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OZET

Gunlbirlik Diz Alti Ekstremite Cerrahisinde Periferik Sinir Bloklarinin
Spinal ve Genel Anestezi ile Karsilastiriimasi

Bu calisma, gunubirlik diz alti ekstremite cerrahisinde periferik sinir blogu,
spinal anestezi ve genel anestezinin anestezi uygulamasi, anestezi ve
analjezi kalitesi, hasta ve cerrah memnuniyeti Uzerindeki etkilerini
karsilastirmak igin yapilmistir. 64 ASA I-ll hasta rastgele periferik sinir blogu
(Grup PSB, n=23), spinal anestezi (Grup SA, n=21) ve genel anestezi (Grup
GA, n=20) gruplarina ayrildi. Batiin hastalara premedikasyon verildi. PSB
grubunda cerrahi uygulanan ve turnike konan ekstremite bdlgesine uygun
olarak siyatik + femoral (n=8), popliteal + safen (n=8) ve ayak bilegi bloklar
(n=7) uygulandi. SA grubunda 15 mg % 0,5lik hiperbarik bupivakain ile
unilateral spinal anestezi uygulandi. GA grubunda ise anestezi indiksiyonu
propofol ve fentanil ile yapildi ve LMA yerlestiriimesinden sonra idamede
sevofluran kullanildi. Postoperatif analjezi igin petidin kullanildi. Agrn VAS
(Gorsel Agri Skalasi) ile degerlendirildi. Kurtarici analjezik olarak fentanil ve
lornoksikam kullanildi. Vital bulgular, motor ve duyusal blogun sonlanma
sureleri, ek sedasyon ve analjezi, ilk analjezik gereksinim suresi, hasta ve
cerrahi memnuniyeti degerlendirildi. PSB grubunda anestezi iglemi ve iglem
sonras! cerrahiye hazir olma suresi SA ve GA gruplarina gore daha uzun,
ASBU’den taburcu edilme siiresi daha kisaydi (p<0,05). Yine PSB grubunda
motor ve duyusal blok SA ve GA gruplarina gore daha ge¢ sonlandi, ilk
analjezik kullanma gereksinimi daha ge¢ oldu ve daha az analjezik tiketildi
(p<0,05). Hasta memnuniyeti PSB grubunda daha fazla iken (p<0,05),
cerrahi memnuniyet ise benzerdi. Sonug¢ olarak; bu calisma, gunubirlik alt
ekstremite cerrahisinde periferik sinir bloklarinin daha guvenli ve daha kalitel
bir anestezi sagladigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler : Giinlibirlik anestezi, alt ekstremite cerrahisi,
periferik sinir blogu, spinal anestezi, genel anestezi

Yazar Adi : Tbp. Yzb. Mehmet Ozgiir OZHAN

Danigsman : Dog. Tbhp. Kd. Alb. Mehmet Emin ORHAN



SUMMARY

Comparison of Peripheral Nerve Block, Spinal Anesthesia and General
Anesthesia for Ambulatory Surgery of the Lower Limb

This study is conducted to compare the effects of peripheral nerve block,
spinal and general anesthesia on the anesthetic procedure, quality of the
anesthesia and analgesia, patient's and surgeon’s satisfactions for
ambulatory lower limb surgery. 64 ASA |-l patients were randomized in 3
groups: Peripheral nerve block (Group PNB; n=23), spinal anesthesia (Group
SA; n=21) and general anesthesia (Group GA; n=20). All patients were
premedicated. Peripheral nerve blocks including sciatic + femoral (n=8),
popliteal + saphenous (n=8) and ankle blocks (n=7) were performed with
0.25 % bupivacaine and 1 % prilocaine (total 40 ml) according to the surgery
and tourniget site. Unilateral spinal anesthesia was performed with 15 mg 0.5
% hyperbaric bupivacaine in SA group. In GA group, anesthesia was induced
with propofol and fentanyl and maintained with sevoflurane through LMA.
Petidin was given for postoperative analgesia. Pain was evaluated with VAS.
Fentanil and lornoxicam were used as rescue analgesic. Vital signs,
durations of motor and sensory blocks, supplemental sedation and analgesia,
first analgesic requirement time, total analgesic consumption, patient’s and
surgeon’s satisfactions were evaluated. The duration of anesthetic procedure
and time required to be ready for surgery in PNB group was longer, but
discharge from PACU was earlier compared to the other groups. Motor and
sensory block resolved later, first analgesic requirement occured later and
analgesic consumption was lower. Patient’s satisfactions in PNB group were
higher (p<0,05), but surgeon’s satisfaction was similar. Complications were
not observed. In conclusion, this study has shown that PNB provided better
and safer anesthesia and analgesia for the outpatient lower limb surgery.
Key words : Outpatient anesthesia, lower limb surgery, peripheral
nerve block, spinal anesthesia, general anesthesia

Author : Mehmet Ozgiir OZHAN, M.D.
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1. GiRiS

Cerrahi tedavinin uygulandigi gin evine gonderilmesi planlanan
hastalara uygulanan cerrahiye gunubirlik cerrahi, bu tur cerrahide uygulanan

anesteziye de gunubirlik anestezi adi verilmektedir (1).

Ortopedik cerrahide ise ayak ve ayak bilegi cerrahileri siklikla
uygulanan gunubirlik cerrahi islemlerden olup, hem ylksek dozlarda opioid
kullanimi hem de hastalarin erken mobilizasyonu ve taburcu edilmelerini
engelleyen siddetli postoperatif agriya neden olurlar. Ayak ve ayak bilegi
cerrahisinde genel, spinal, epidural, lokal anestezi ve periferik sinir bloklari
yontemleri uygulanmaktadir. ideal anestezi yéntemi yeterli cerrahi kosullari
saglamali, operasyon salonunun etkin bir bicimde kullaniimasina katkida
bulunmali, yan etkileri az, derlenme ise hizli olmali ve hasta memnuniyetini
arttirmalidir. GUnuabirlik cerrahi islemlerde kullanilan tekniklerden biri olan
periferik sinir bloklari etkili ve goreceli olarak basit teknikler olmalarinin yani
sira, cerrahi sonrasinda agri kontroliunde parenteral opioidlere gore daha
fazla etkindirler. Buna karsin, alt ekstremite bloklarinin diger anestezi

teknikleriyle karsilastirildigi ¢alismalar bir hayli azdir (2).

Yapilan galismalarda, gunubirlik anestezi uygulanan hastalarin taburcu
edilmelerini belirleyen en énemli faktorin anestezi teknigi oldugu bildirilmistir
(3). Anesteziden sonra hastanin taburcu edilmesine en sik etki eden faktorler
ise agri, bulanti, kusma, noraksiyel blogun gerilememesi ve idrar
retansiyonudur. Gunubirlik ortopedik cerrahi uygulanan hastalarin taburcu
edilme sonrasi beklenmedik sekilde hastaneye yatiriimasindaki faktorlerin
yaklasik yarisini agri olusturmaktadir (4). Yine, anestezi sonrasi bakim
Unitesinde agr yakinmasi olan gunubirlik cerrahi hastalari arasinda en blyuk
grup, ortopedik cerrahi uygulanan hastalara aittir (5). Agrinin opioidlerle
tedavi edilmesi ise bulanti ve kusmayl arttirarak taburcu edilmeyi
geciktirmekte ve yine anestezi sonrasi bakim Unitesinde hastanin kalmasini

geciktiren durumlar da bakim masraflarini arttirmaktadir (6).



Periferik sinir bloklari intraoperatif anestezi saglamasinin yani sira,
postoperatif doneme de uzanan bir analjezi saglayabilmekte ve hava yolu
mudahalelerinin  dnlenmesine  katkida  bulunabilmektedir. Belirgin
avantajlarina ragmen, 6zellikle gundbirlik ve ofis bazli cerrahi islemlerde
periferik sinir bloklari diger anestezi tekniklerine gore daha az
uygulanmaktadir. Bunun en sik nedeni, anesteziyologlarin diger anestezi
teknikleri ile karsilastirildiginda, periferik sinir bloklari konusunda yeterli egitim
ve deneyime sahip olmamalaridir. Bunun yani sira, anestezi uygulamasinin
goreceli olarak daha uzun surmesi ve hastanin uygulama sonrasi cerrahiye
hazir olma sulresinin daha fazla olmasi da periferik sinir bloklarinin neden
daha az tercih edildigini agiklamaktadir. Ancak, uygulama sonrasi hastanin
taburcu edilme slresi, yan etki ve komplikasyonlarin sikhigr ve postoperatif
agri sikayetinin azalmasi gibi, gunuabirlik cerrahi ve anestezisinin kalitesini
dogrudan etkileyen faktdrler anestezi tercihinin periferik sinir bloklarina lehine

artmasini saglayabilir.

Gunubirlik cerrahi, segilen anestezi teknigi ve kullanilan anestezik
ajanlardan baska premedikasyon, sedasyon, hastalarin saglik durumlari,
cerrahi operasyon sekli ve postoperatif analjezi uygulamalari gibi pek cok
degiskenden etkilenebilen dinamik bir uygulamadir.

Calismamizda, gunubirlik cerrahi Uzerine etkisi oldugu bilinen bu
degiskenleri, gruplarda standardize ederek ve preoperatif suregte kontrol
degerlerini aldiktan sonra, gunubirlik anestezi pratiginde rutin olarak kullanilan
anestezi tekniklerinin (periferik sinir blogu, spinal anestezi ve genel anestezi)
anestezi kalitesini ilgilendiren parametreler Uzerindeki etkilerini karsilastirmayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gunubirlik (Ambulatuar ) Anestezinin Geligimi

1900°I4 yillarin baglarinda, Amerikali anesteziyolog Ralph Waters
Sioux Sehri, lowa’'da ilk gunubirlik anestezi klinigini acti (7). Dis ve minor
cerrahi vakalari icin tedavinin saglandidi bu olanak, genel anlamda modern
glinlbirlik cerrahi merkezler igin bir prototip olarak kabul edilmektedir. iiging
bir bicimde, ilk hastane temelli gunubirlik cerrahi Unitelerinin gelistirildigi
1960’larin sonuna kadar, gunubirlik cerrahiye ilgi azdi. Takip eden 30 yil
boyunca, gunubirlik cerrahi girisimleri hizla artarak, saglkh insanlarda
uygulanan basit cerrahi iglemlerden, her tarli gunubirlik cerrahi islemlerin
uygulandigr cerrahi merkezlerinin gelismesine yol ac¢mistir. Gunubirlik
anestezi, 1984 yilinda Ambulatuar Anestezi Derneg@i’'nin (SAMBA= Society for
Ambulatory Anesthesia) kurulmasi ve takiben mezuniyet sonrasi egitim

programlarinin baglatiimasiyla da resmiyet kazanmistir.

1985 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 7 milyon planli operasyon
(tdm planli operasyonlarin yaklasik % 30’u) gunubirlik cerrahi olarak
gergeklestiriimistir. Gunimuizde ise, tum elektif cerrahilerin % 60’dan fazlasi
gunubirlik cerrahi uygulamalar seklindedir ve yakin zamanda bu oranin %
70’in (zerine ¢ikmasi beklenmektedir. Ozel tani ve tedavi merkezlerinin
sayisinin dunya capinda artmasi, hastanin hastaneye yatirilma ihtiyacinda
azalmaya yonelik bir cabanin olustugunu gdstermektedir (7). Buna karsin,
gunubirlik cerrahideki bu bliyime, anestezi ve cerrahi teknikleri daha fazla
gelistiriimeden mumkin olmayacaktir. Hizli, kisa etkili, anestezik, analjezik
ve kas gevseticilerin gelistiriimesi derlenme surecini kisaltmakta ve hastanin
saglik durumundan bagimsiz olarak daha fazla cerrahi islemin gunubirlik

temelde gerceklestiriimesine olanak saglamaktadir (8).

Gunubirlik cerrahi islemlerin sayisi arttikga, saglik problemleri olan
hastalarin sayisinda da artis olmaktadir. Bunun sonucu olarak, masraf
olugturan gecikmeleri ve son anda cerrahi iglemlerin iptal edilmesini dnlemek

icin, anesteziyologlarin preoperatif degerlendirme ve hazirlikta daha aktif rol



almalar gerekmektedir (9). Modern gunubirlik cerrahi merkezlerinde,
uygulamalar kaliteden ddun vermeden hastane masraflarinin azaltiimasiyla
emniyetli bicimde gercgeklestirilebilmektedir (10). Tasarrufun dnem kazandigi
¢agimizda, gunubirlik cerrahi merkezlerin artmasi, bu sektdrin daha da

blyimeye devam edeceginin bir gostergesidir.
2.2. Gunubirlik Cerrahinin Temeli

Gunubirlik cerrahi hastalar, saglik g¢alisanlari, hastalarin masraflarini
kargilayan kurumlar ve hatta hastaneler igin birgok sosyal ve ekonomik
avantaj saglamaktadir (Tablo 2.1.) (7). lleri yastakiler basta olmak (zere
birgok hasta, rahat ev ortamlarindan ayri kalma durumunu azalttigi igin klguk
cerrahi girisimlerinin gunlbirlik olarak yapilmasini tercih etmektedirler.
Gunubirlik cerrahi uygulamalarinda ameliyat sonrasi kognitif fonksiyonlarda
azalmanin oldukga ender olmasi, hastaneye yatirlmanin mimkdn oldugu
kadar Onlenmesi gerektigini gdstermektedir. Hasta memnuniyeti Uzerine
yapilan bir ¢alismada, hastalarin % 97’nin gelecekteki cerrahi islemlerinde
gunubirlik cerrahiyi tercih edeceklerini ortaya koymustur. Gunubirlik cerrahide
hasta serviste bog yatak olup olmamasindan etkilenmeyeceginden, hastalar
ameliyat tarihlerini ayarlamakta ¢ok daha fazla tercih olanadina sahip
olmaktadirlar. Yine, glinubirlik cerrahi mindr veya major morbidite agisindan

cok daha dusuk bir sikhkta, givenle uygulanabilmektedir (7).

Calismalar gunubirlik cerrahiden sonra, hastalarin %1’den azinin
hastaneye bir problemden dolayi tekrar miracaat ettiklerini gdstermistir
(7,11,12). Bunlarin en sik nedeni cerrahiyle iliskili problemlerdir (13). Cerrahi
islemler arasinda da, en sik otolaringoloji islemleri igin basvuru olurken, en az
basvuru orani jinekolojiye aittir. Enfeksiyon riski az olmakla beraber, en sik
pediatrik, geriatrik ve bagisiklik sisteminde bozukluk olan hastalar bu grup
icerisinde bulunurlar. Cerrahi uygulanan bodlgedeki enfeksiyonlarin artisiyla
iligkili risk faktorleri, postoperatif antibiyotik kullanimi ve cerrahi suresinin
uzamasidir. Yine, gunubirlik cerrahide solunum sistemi komplikasyonlari

(6rnegin, pulmoner emboli ve pndémoni) da azalmistir (7). Hatta, obstruktif



uyku apnesi olan hastalarda bile komplikasyon riskinin artmadigi saptanmistir
(14).

Tablo 2.1. Gunubirlik cerrahinin yararlari.

Hasta tercihi, 6zellikle cocuk ve yaslilar

Hastane yataginin misait olmasina bagimli olmama

Operasyon tarihlerinin diizenlenmesinin daha kolay olmasi

Daha duglk morbidite ve mortalite

Enfeksiyon sikliginda azalma

Solunum komplikasyonlari sikliginda azalma

Hasta sayisinda artis ( etkinligin artmasi)

Cerrahi bekleyen hasta sayisinda azalma

Tdm uygulama masraflarinda azalma

Daha az preoperatif test ve postoperatif tedavi gereksinimi

Minimal invaziv gunubirlik cerrahinin belirgin ekonomik avantajlari da
vardir. Ornegin, geleneksel “acik” yéntemlerle karsilastirildiginda, minimal
invaziv cerrahi teknikler tim hastane masraflarini yaklasik % 50 oraninda
azaltmaktadir (7). Gunubirlik cerrahi merkezlerinin sagladigi diger avantaj da,
operasyon odasi kullaniminin hizlanmasiyla hasta devir daiminin artmasi ve
bdylece ameliyathanenin daha etkili kullaniimasidir (10). Daha fazla hastanin
tedavisinin saglanmasiyla, cerrahi listesinde bekleyen hasta sayisi da
azaltilmaktadir. Hastaneye yatan hastalarda uygulanan benzer uygulamalarla
karsilastirildiginda, gunubirlik cerrahide daha az preoperatif laboratuar testine
gereksinim duyulmakta ve yine postoperatif donemde daha az ilag
kullanilmaktadir. Bu durum gunubirlik uygulamalarda tim hastane
masraflarinin % 25 ila % 75 arasinda azaltilabilecegini gostermektedir. Buna
karsin, 6zel bakim gerektiren uygulamalar (6rnedin agr1 tedavileri veya ileri
rehabilitasyon programlari) gundbirlik olarak uygulandiginda ise masraflar
daha fazla olmaktadir (7).



2.3. Tesis Dizayni ve Emniyet

Gunubirlik cerrahi tesislerinin en az masrafla beraber etkin cerrahi
hizmeti verebilecek gsekilde duzenlenmesi gerekmektedir. 1960’larin
sonlarinda, genel anestezi altinda uygulanan kiguk cerrahi girisimler igin bir
tesisin  bir hastaneyle Dbirlestiriimesine gerek olmadigi  gorusi
savunulmaktaydi. Tumulyle 6zel ilk gunUbirlik cerrahi merkezi bir
anesteziyolog olan Wallace Reed tarafindan Phoenix, Arizona’da acgiimis;
operasyon igin bir ameliyathaneye gereksinim duyulan, ancak hastanin
operasyon gecesini hastanede gegirmesinin gerekmedigi dusunulen hastalar
icin, cerrahi suresi ve sonrasinda bakim saglanmasi amaciyla kurulmus ve
idare edilmistir. Bu zamandan sonra, gunubirlik cerrahi tesisleri olugsmaya ve
gelismeye devam etmistir. GUnumuzde, bu tir merkezler dinyanin her
tarafinda badimsiz veya diger saglik kuruluglariyla iligkili olarak
bulunmaktadir. Ornek bir giinibirlik cerrahi Unitesi 4 temel yapiya sahip

olabilir:

1. Hastaneyle birlesik (Entegre) : Gunubirlik cerrahi hastalari yatan
hastalarla ayni yerde tedavi gorebilirler. Gunuabirlik cerrahi hastalari
icin ayri preoperatif hazirlik ve ikinci evre derlenme alanlari bulunur.

2. Hastane temelli: Hastane iginde sadece gunubirlik hastalara
mudahale edilen ayri bir cerrahi tesis.

3. Ayri (Freestanding): Bu cerrahi ve tani merkezleri hastaneyle iligkili
olabilmekle beraber, ayri bir binadadir ve hastaneyle herhangi bir
yer veya hasta paylasimi olmamaktadir.

4. Ofis temelli (Ofis bazli): Burada operasyon veya tani odalar

doktorun ofisiyle beraber idare edilmektedir (7).
2.4. Hasta Secgim Kiriterleri
2.4.1. islemlerin Segimi

Gunubirlik cerrahi igin uygun cerrahi islemlerde, postoperatif fizyolojik

bozukluklar en az ve hastalarin derlenmeleri ise kolay olmahdir (7,15).



Hastanin hastanede kalis suresini uzatan veya gunubirlik cerrahi sonrasi
hastaneye beklenmeyen tekrar mudracaatinin birincil belirleyicileri cerrahi
islemlerle ilgilidir (Ornegin, kan kaybi, agri, postoperatif bulanti — kusma gibi).
Cerrahi teknolojideki degisiklikler ve minimal invaziv cerrahilerdeki hizli
gelismeler sayesinde birgok operasyon gunubirlik olarak
gerceklestirilebilmektedir (Tablo 2.2.) (7). Birgok yayinda paratiroidektomi ve
tiroidektomi, laparoskopik vajinal histerektomi, ektopik gebelik rezeksiyonu,
ovaryen sistektomi ve laparoskopik kolesistektomi ve fundoplikasyonu gibi
minimal invaziv islemlerin gunubirlik olarak uygulandigi ve bunun da hastanin
yatirilarak tedavi edildigi yaklasimlara gore daha fazla avantaj sagladigi
bildiriimektedir. Ek olarak, laparoskopik adrenalektomi, splenektomi ve
nefrektomi, lomber mikrodiskektomi ve video asiste torasik cerrahi islemleri
derlenmeyi olumlu olarak etkilemekte ve acik islemlerle karsilastirildiginda
masraflari azaltabilmektedir. Mastektomi gibi diger yuzeysel islemlerin ise
gunubirlik cerrahi temelinde gerceklestirimesi ile hem masraflar hem de

perioperatif komplikasyonlarin azaltiimasi s6z konusudur (7).

Postoperatif donemde komplikasyon gelisme riski ylksek ve sivi kaybi
fazla olan hastalar hastaneye yatirilarak takip edilmelidir. Her ne kadar otolog
kan trasflzyonlari daha buyuk gunubirlik plastik cerrahi girisimleri (redlksiyon
mammoplasti, liposuction) icin kullanilsa da, asiri sivi kaybi olan uzun
islemlerde hastalar bir gece igin (23 saat) derlenme odalarinda takip
edilmelidirler. Benzer bi¢cimde, uzun donem immobilizasyon gerektiren ve
parenteral opioid analjeziklerin kullanildigi cerrahi islemler icin de hastanin 23
saat kadar hastanede tutulmasi uygundur. Yeni analjezik tedavileri (6rnegin
surekli lokal anestezik inflzyonlari) ve hasta kontrolli analjezi (6rnegin
subkutandz, intranazal, transkitandz) yontemleri gelecekte bu yodndeki
aliskanliklar1 degigtirebilir (7).

2.4.2. Cerrahinin Suresi

Ambulatuar cerrahi duzeninde cerrahi iglemin suresi genellikle 90
dakikanin altinda sinirlanmaktadir, c¢lnku arastirmacilar operasyon ve
anestezi suresinin postoperatif komplikasyonlar (6rnegin agri, kusma) ve

taburcu olma sulresinin uzamasina yol ac¢tigini ve ayrica gunubirlik cerrahi



sonrasi hastanin tekrar hastaneye muracaati gibi bir durumu belirlemede en

kuvvetli tahmin belirteci oldugunu bildirmislerdir (7,16).

Tablo 2.2. Gunubirlik cerrahi igin uygun operatif islemler.

Uzmanhk islem

Dis Ekstraksiyon, restorasyon, yuz frakturleri

Dermatoloji Cilt lezyonlarinin ¢ikariimasi

Genel Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonu, hemoroidektomi, herniorafi

laparoskopik islemler, varikéz ven cerrahisi

Jinekoloji Koni biopsi, dilatasyon ve kiretaj, histereskopi, laparoskopi, polipektomi
tlp ligasyonu, vajinal histerektomi

Oftalmoloji Katarakt ekstraksiyonu, selazyon eksizyonu, nazolakrimal kanal acilimi
sasilik cerrahisi, tonometri

Ortopedi On bag tamiri, artroskopi, bunionektomi, karpal tiinel serbestlestirmesi

kapali reduksiyon, implant ¢ikarimi, anestezi altinda manuplasyon

Otolaringoloji

Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, polipektomi
rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti

Agdri

Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklari

Plastik cerrahi

Bazal hucreli kanser eksizyonu, yarik damak onarimi, liposuction

mammoplasti, otoplasti, skar revizyonu, septorinoplasti, cilt greftleme

Uroloji

Mesane cerrrahisi, slnnet, sistoskopi, litotripsi, orsiektomi, prostat

biyopsisi, vazovazostomi

2.4.3. Hastaya Ait Ozellikler

Ambulatuar cerrahi uygulamalarinda gérilen hastalarin ¢gogu ASA |

veya Il grubu hastalardir. Bununla beraber; tibbi olarak stabil ASA Il (hatta

bazen ASA V) hastalar arasindan geleneksel tip merkezlerinden bagka

yerlerde opere edilenlerin sayisinda da artis olmaktadir.

Warner ve

arkadaslarinin (7) yaptidi genis bir prospektif ¢calismada, gunubirlik cerrahi

hastalarinin yaklasik % 24’'nin ASA Il grubu oldugu ve bunlardaki morbidite

oraninin ASA | ve Il hastalariyla benzer oldugu bulunmustur (Tablo 2.3.).



Diger calismalarda da gosterilmistir ki; eslik eden hastali§i olanlar
arasinda dikkatli hasta sec¢imi, preoperatif degerlendirme ve hastanin cerrahi,
anesteziyologu ve birincil bakim doktoru arasinda iyi bir iletisim oldugunda
komplikasyon veya hastanin beklenmedik bigimde hastaneye yatiriimasi

bakimindan bir artis olmamaktadir (7).

Tablo 2.3. ASA durumu ve postoperatif mortalite ve morbidite arasindaki iligki.

ASA Hastalar (n, %) Major Morbidite (n)
| (saglikli hasta) 14,609 (32) 6
I (hafif sistemik hastalik) 19,614 (43) 17
[l (fonksiyonel kisitlamayla beraber 10,867 (24) 8

siddetli sistemik hastalik)

IV (siddetli sistemik hastalik, hastayi 0 —

surekli tehdit eden)

V (6lmek Uzere, 24 saatten uzun 0 —
yasamasli beklenmeyen)

Egder cerrahiden en az 3 ay Oncesinde, eslik eden hastalik iyi bir
sekilde kontrol altina alinirsa, komplikasyon riski azaltilabilir. Buna gore,
sadece hastanin ASA durumu degil, bunun yani sira cerrahi islem, anestezi
teknigi ve bircok sosyal faktor hastanin operasyona uygunluguna etki
edebilmektedir. Hatta morbid obezite bile (VKI > 35 kg/m?) giiniibirlik cerrahi
icin bir engel teskil etmemektedir; morbid obezler de kisa cerrahi iglemler igin
maske ile basariyla ventile edilebilmektedirler (7,17). Bununla beraber
kardiyovaskuler hastaligin (6rnegin; hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi,
anjina) ve solunum sistemi hastaliklarinin (6rnegin; astim, kronik obstriktif
akciger hastaligi) eslik ettigi hastalarda perioperatif morbidite riski saglikli
hastalara gore daha fazla olacaktir (7). Beklendigi Uzere, sigara icimiyle
solunum sistemi komplikasyonlari ve postoperatif yara enfeksiyonu
bakimindan direkt bir iligki vardir (18). liging bir konu da, obstriiktif uyku
apnesinde hastaneye beklenmedik hasta yatiriimasi bakimindan risk artigi

bulunmamasidir (14).



2.4.4. Ekstrem Yas Gruplari

Her ne kadar ekstrem yas gruplarindaki (6rnegin, 6 aydan kiguk veya
70 yastan blyuk) hastalarin uygunlugu sorgulanmis olsa da, yas tek basina
gunubirlik hasta segiminde caydirici etken olarak alinmamalidir. Gunubirlik
anestezi sonrasi derlenme zamaninda veya komplikasyon oraninda yasla
iliskili artis bakimindan yapilan g¢alismalarda olumsuz bir sonug
bildiriimemistir. Hatta c¢ok yasl hastalar igin bile gUnubirlik anestezi
uygulamalarindan vazgecilmemesi gerekmemektedir. Ayrica, gencglere gore
yasli hastalarda postoperatif agri, sersemlik ve bulanti semptomlari daha
azdir. Buna kargin, yasli hastalarda perioperatif kardiyovaskuler problemlerin
orani artmakta ve ince motor beceri ve kognitif fonksiyonlarda derlenme
yavaslamaktadir. Buna gobre, yasli hastalarin gencglere oranla taburcu
edilmelerinden sonra daha fazla gozetiimeye gereksinimleri vardir. Etkili bir
ulasim, refakatgi ve bakici yoklugunda bazi yasli hastalarda gunubirlik

uygulamalarin gergeklestiriimesi zorlagsmaktadir (7).

Diger bir u¢ nokta da, prematir infantlarin (gestasyonel yas < 37 hafta)
genel anestezi altinda yapilan mindr cerrahi islemlerden uyanmalari sirasinda
postoperatif dispne agisindan risk altinda olmalaridir. Risk olusturmayan
konsepsiyon sonrasi yasin ne oldugu hakkinda yapilan ¢alismalarin sonuglari
tartismalidir. Cogu c¢alismada konsepsiyon sonrasi yasi 46 haftadan kiguk
prematur infantlarin buyUk risk altinda olduklari ileri surtlmastir. Bununla
beraber, bazi yayinlarda da bu riskin 60. haftaya kadar strdigu bildirilmistir.
60 haftadan kuguklerde aneminin (hematokrit < % 30) bagimsiz olarak riski
arttirdigi bilinmektedir. Bu populasyonda yluksek doz kafein uzamis apne ve
desatirasyonu onleyebilmektedir, ancak yine de postoperatif donemde
dikkatli monitorizasyon gerekmektedir. Yapilan bir kombine analizde su

Ozellikler belirlenmigtir (7):

1. Apne hem gestasyonel hem de konsepsiyon sonrasi yasla kuvvetli

bicimde ters orantilidir.

2. lligkili bir baska risk faktorii evde sire gelen apnedir.
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3. Gestasyonel yas icgin klguk gocuklar bir sekilde apneden korunuyor

gibi gézikmektedirler.

4. Anemi konsepsiyon sonrasi yasgl 43 haftadan kilcguk olanlarda

belirgin bir bagimsiz risk faktoriaduar.

5. Apne ve nekrotizan enterokolit hikayesi, solunum sikintisi sendromu,
bronkopulmoner displazi veya intraoperatif opioid ve kas gevsetici kullanimi

arasinda bir iliski bulunmamaktadir.

2.5. Giiniibirlik Cerrahi igin Kontrendikasyonlar

Anestezi teknikleri ve minimal invaziv cerrahi islemlerdeki ilerlemelerin
sonucu olarak, gunubirlik cerrahi uygulanan hasta sayisi artmaya devam
etmektedir. Daha ciddi saglik problemlerine sahip hastalardaki gunuabirlik
cerrahi uygulamalarinda daha uzun ve daha karmasik cerrahi islemler
uygulanmaktadir. Bununla beraber, asagida belirtilen tibbi durumlara sahip
olan hastalar, postoperatif komplikasyonlar agisindan daha fazla risk altinda
olabildiklerinden, islemin oldugu gece hastaneye yatiriimalidirlar (7):

1. lyi bir sekilde tedavi edilmemis, ciddi, hayati tehdit etme potansiyeline
sahip hastaliklar (6rnegin; ileri diabet, stabil olmayan anjina,
semptomatik astim).

2. Semptomatik kardiyovaskuler (6rnedin anjina) veya solunumsal
(6rnegin astim) problemlerle beraber morbid obezite.

3. Intraoperatif kardiyovaskiler komplikasyon riskini arttirmasi nedeniyle;
merkezi sinir sisteminde aktif olan ilag tedavisi alma (6rnegin; pargyline
ve tranylcypromine gibi monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI)) ve aktif
kokain aliskanligr.

4. Konsepsiyon sonrasi yaslt 60 haftadan kiguk eski prematire
infantlarda endotrakeal entubasyonla beraber genel anesteziye
gereksinim duyulur.

5. Cerrahi uygulanan guUndn aksaminda hastanin sorumlulugunu

alabilecek bir yetigkinin olmamasi.

2.6. Anestezi Teknikleri
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Gunubirlik cerrahide kullanilacak anestezi tekniginin seciminde
kullanilan ilag ve donanimin kalitesi, emniyeti, etkinligi ve maliyetinin g6z
oninde bulundurulmasi 6nemlidir. ideal giinlbirlik anestezik ilacin etki
baslangici hizli ve yumusak olmali, intraoperatif amnezi, analjezi ve kisa
derlenme doénemiyle beraber iyi cerrahi kosullar saglamali ve yan eftkileri
olmamalidir. Gunubirlik anestezide kullanilan ilag, monitdrizasyon ve
resusitasyon ekipmanlari, yatan hastalara yapilan uygulamalarda oldugu gibi
tam ve eksiksiz olmalidir. GuUnubirlik operasyonlar icin standart
monitdrizasyon ekipmanlarinin arasinda EKG, kan basinci Olgimu, pulse
oksimetre ve kapnograf bulunmalidir. E§er nondepolarizan kas gevseticiler
kullanilacaksa, néromuskuler monitérizasyon da bunlara eklenebilmelidir.
Bunun yani sira, anestezik ilaglarin titre edilmesini saglayan ve derlenme
suresini  kisaltabilen  serebral monitérizasyonunun da  kullaniimasi

yayginlagsmaktadir (7).

Anestezi tekniginin se¢imi hem cerrahi hem de hastaya ait faktorlere
baglidir. Cogu gunubirlik uygulama igin, genel anestezi halen cerrah ve
hastalar arasinda en popduler olan tekniktir. Her ne kadar santral noraksiyel
blokaj teknikleri periferik ekstremite ve alt abdominal iglemleri igin populer
olmussa da, kullaniimalari olusturdugu rezidiel motor ve sempatik blokaj
nedeniyle hastanin taburcu edilme suresini geciktirebilir. Periferik sinir bloklari
ise postoperatif opioid analjezik gereksinimini azalttigindan, derlenme surecini
kolaylastirabilir. Bundan dolayi, artan sayida gunubirlik cerrahi vakasi, lokal
anesteziyle yapilan sinir bloklarinin intravendz sedasyonla kombine edildigi
tekniklerle (monitdérize anestezi bakimi) uygulanmaktadir. Her ne kadar,
gunubirlik hastalar igin ideal bir ilag veya teknik bulunmasa da, farmakolojik
olarak aktif bircok ilag, dogru bir sekilde titre edildiginde, kabul edilebilir bir

derlenme ve maliyetle istenilen anestezinin saglanmasinda kullanilabilir (7).
2.6.1. Genel Anestezi
Dusuk oranda yan etki ve hizli derlenmeyle beraber guvenli ve

masrafsiz bir genel anestezi saglanabilmesi, yodun gunubirlik cerrahi
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unitesinde kritik bir 6nem arz etmektedir. Yan etki sikhdinin ¢cok olmasina
ragmen, gunubirlik cerrahide genel anestezi halen en sik kullanilan tekniktir.
Isitilabilen hava nemlediricileri, kuvvetli hava isiticilari ve pasif 1sI ve nem
degistiricilerinin  kullanilmasi uzun gunubirlik uygulamalar esnasinda isi
kaybini azaltarak vicut sicakhiginin korunmasina yardimci olmaktadir. Buyuk
laparoskopik cerrahi islemleri igin, instflasyon gazlarini i1sitarak nemlendiren
cihazlar cekirdek vucut Isisinin devamini saglarken, postoperatif agriyi
azaltabilmektedir (7).

Trakeal entibasyon bogaz agrisi, ses kisikligi ve krup gibi birgok hava
yolu ile iligkili sikayetlere yol agabilmektedir. Aspirasyon riski olmadikg¢a, genel
anestezi altinda ylzeyel cerrahi islem uygulanacak hastalarin ¢ogunda
endotrakeal entiibasyona gerek duyulmaz. Laryngeal mask airway (LMA) ilk
olarak 1983 yilinda hava yolu mudahaleleri i¢in endotrakeal entibasyon veya
yuz maskenin yerine kullanilmaya baglanmistir. Maske ve oral airway ile
kargilatinidiginda, LMA’h hastalarda daha az desatlrasyon ataklari,
intraoperatif havayolu mudahaleleri ve hava yolu idamesini saglamada daha
az zorluga rastlandigi saptanmistir (19). Postoperatif bogaz agrisi oraninin
gunubirlik cerrahi uygulanan hastalarda LMA kullanildiginda %18,
endotrakeal entibasyonda % 45 ve ylz maskesiyle % 3 oldugu bulunmustur.
Bunlarin yani sira, LMA anesteziyologun ellerini serbest¢e kullanmasina izin
verir ve yine maske ile havayolu saglanmasi sirasinda ellerin yorulmasini da
onler (20).

LMA, néromuskuiler bloke edici ajanlar kullanmadan direkt olarak
kolaylikla yerlestirilebilir ve hastanin uygulama suresince spontan olarak
soluyabilmesine olanak saglar (7). Her ne kadar desfluran sevoflurana goére
daha keskin kokuluysa da, her iki volatil ajanin idame déneminde kullanimiyla
LMA kolaylikla tolere edilebilmektedir (21). Trakeal entlibasyonla
kiyaslandiginda, LMA vyerlestiriimesi daha az kardiyovaskuler cevaba neden
olur ve daha hafif anestezi seviyelerinde bile daha iyi tolere edilebilmektedir.
Bogaz agrisi sikhdi trakeal entubasyona alternatif olarak kullanildiginda daha
azdir (22). Yine, gunubirlik dizende LMA'nin 200 defa kadar yeniden
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kullanilabilme 6zelligi olmasi nedeniyle, diger hava yolu aracglarina goére
maliyet azalmaktadir. Ancak, LMA hava yolunu yabanci cisimlerden
koruyamaz ve bu nedenle regurjitasyon, aspirasyon ve ust hava yolunda
kanamasi olanlarda kullaniimamalidir. Hava yolu veya asiste ventilasyonu
devam ettirmek icin pozitif basingli ventilasyona gereksinim duyuldugunda,

mide dilatasyonu ve takiben de aspirasyon riski artmaktadir (7).
2.6.1.1. Anestezik ilaglar

Genel anestezi induksiyonu tipik olarak hizli etkili intravenoz
anesteziklerle saglanmaktadir (Tablo 2.4.) (7). Hizli derlenme avantaji
nedeniyle gunudbirlik anestezi dizeninde induksiyon igin  kullanilan
barbitUratlarin yerini propofol almistir. Bununla beraber, idamede kullanilan
en populer teknik, volatil anesteziklerin nitréz oksitle kombine edilmesidir.
Nitroz oksitin ileri derece dusuk ¢ozunarlagu ve yeni volatil anestezik ajanlarin
(6rnegin sevofluran ve desfluran) kullaniimasi, anestezinin daha hizli
baslamasi ve daha hizli bir derlenmeyi saglamaktadir. Her ne kadar nitr6z
oksit kullaniminin postoperatif bulanti — kusma sikliginda artisa yol acgtigi 6ne
surllse de, kontrolli calismalarda nitréz oksitin bu yan etkiyi olusturup
olugsturmadidi halen net olarak ortaya konamamistir. Anestezi idamesi igin
propofolin hedef kontrolli inflzyonuyla karsilastirildiginda, desfluran veya
sevofluranin daha kisa uyanma suresi ve daha az maliyetle benzer anestezi

kosullari sagladigi tespit edilmistir (7, 23 - 25).

2.6.1.2. Barbituratlar

Tiopental (3-6 mg/kg) ilacin redustriblisyonunun bir sonucu olarak, hizli
etki baslangicina sahip prototip intravendz indiksiyon ilacidir. Buna kargin,
tiopental cerrahiden sonraki saatler igerisinde ince motor hareketlerin
yapilabilmesini bozmakta ve sersemlik hissi  olusturabilmektedir.
Metoheksitalde ise daha hizli derlenme sureleri elde edilmesine karsin, ince
motor hareketlerde geri donus icin 6-8 saatin gecmesi gerekmektedir.
Tiopentalle kargilatinldiginda, metoheksitalle enjeksiyon esnasinda agri,

istemsiz kas hareketleri ve higkirik daha siktir. Her ne kadar metoheksitale
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gore propofolle daha hizli uyanma ve daha az bulanti kusma s6z konusu ise
de, barbitirat 90 dakikadan kisa sureli gunubirlik uygulamalar icin sadece
induksiyon amaciyla kullanildiginda propofol kadar kullanislidir. Buna karsin,

gunumuzde metoheksital ginubirlik uygulamalarda kullaniimamaktadir (7).

Tablo 2.4. Gunubirlik anestezide kullanilan intravenoz anesteziklerin

karsilastiriimasi

Doz (mg/kg) | Etki baslangici | Derlenme Yan Etkiler
Tiopental 3-6 Hizh Orta Uyuklama, sersemlik
Metoheksital 1,6-3 Hizli Hizli Agri, eksitasyon
Etomidat 0,15-10,3 Hizh Orta Agr1, myoklonus, kusma
Ketamin 0,75-1,5 Orta Orta Psikomimetik reaksiyonlar,

kardiyovaskiiler stimilasyon

Midazolam 0,1-0,2 Yavas Yavas [Uyuklama, amnezi
Propofol 1,5-25 Hizh Hizh Enjeksiyonda agri, kardiyovaskiler
depresyon

2.6.1.3. Benzodiazepinler

Her ne kadar midazolam (0,2 — 0,4 mg/kg IV) gunubirlik anestezide
kullanilsa da, propofol ve barbitirat bilesikleriyle karsilastirildiginda etki
baslangici daha yavas ve derlenme ise daha uzun surmektedir. Nitréz oksit
ve bir potent opioid analjezikle kombine edildiginde, disuk dozlarda
midazolam (0,1 - 0,15 mg/kg) genel anestezi indlksiyonunda kullanilabilir.
Eger indUksiyonda midazolam kullanilir ve cerrahinin sonunda ise 6zel bir
benzodiazepin antagonisti olan flumazenil uygulanirsa, gunubirlik cerrahi
sonrasinda hizli bir derlenme elde edilebilir. Propofolle karsilastirildiginda,
midazolam anestezisinin flumazenille antagonize edilmesi belirgin bir klinik

avantaj saglamamaktadir (7).

2.6.1.4. Etomidat
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Etomidat (0,2-0,3 mg/kg) kisa gunubirlik cerrahi islemlerinde genel
anestezi indiksiyonu ve idamesinde kullaniimigtir. Derlenme tiopentalden
hizli ve metoheksitale yakindir. Etomidat kullaniminin dezavantajlari ise
enjeksiyon yerinde agri, bulanti - kusma sikliginin fazla olmasi, miyoklonik
hareketler ve adrenal steroid sentezinin gegici olarak baskilanmasidir. Yan
etkilerinden dolayi, etomidat kullanimi hastanin hemodinamik durumunun iyi
olmadigi durumlarla kisitlanmalidir (6rnegin, belirgin koroner arter veya

serebrovaskuler hastaligi olan yasli hastalar) (7).
2.6.1.5. Ketamin

Ketamin hem indlksiyon, hem de idamede kullanilabilen tek sedatif ve
analjezik ajandir. Buna karsin, ketamin belirgin psikomimetik etkileri ve
bulanti - kusma sikliginin fazla olmasi minér jinekolojik islemlerde kullanimini
sinirlamaktadir. Ketaminin daha gugli bir S(+) izomerinin kullanimi ile
rasemik karigim ile iligkili bazi yan etkiler azaltilabilmektedir. Benzodiazepinle
(6rnegin midazolam, 0,05 mg/kg IV) yapilan premedikasyon ketaminin
indukledigi uyanma reaksiyonlarini azaltabilmektedir (7). Propofolle yapilan
anestezi induksiyonunda gugcli opioid analjeziklere alternatif olarak kuguk
dozlarda ketamin (10-20 mg V) kullaniimistir (26). Bunun yani sira, 75 - 150
Ma/kg dozlarinda kullanimiyla gunabirlik agrili ortopedik islemler sonrasinda

opioid tasarrufu saglanabilmektedir (27, 28).
2.6.1.6. Propofol

Propofol metabolik olarak vicuttan ¢ok hizli uzaklastirilan bir
intravendz anestezik ajandir. Propofol anestezisinden uyanma, gunubirlik
uygulamalarda diger tim intravendz anesteziklere goére daha hizli
gerceklesmektedir. Her ne kadar barbitlratlara gore daha masrafli olsa da,
derlenme masraflarinin daha az olmasi nedeniyle kullaniminda maliyet
diismektedir. idamede kullanilan ilag ne olursa olsun, propofol anestezisinden
sonra derlenme barbiturat bilesiklerine goére daha hizli olmaktadir. Bu da,
hemsirelik masraflarinda biiyiik élgiide azalmaya yol agmaktadir. Ornegin, faz

| derlenme odasinda kalma suresinde 15 dakikalik bir azalma yilda 4000 vaka
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basina 1000 saatlik hemsire bakim siiresini azaltmaktadir (7). llging bir
sekilde, idamede kullanilan ajandan badimsiz olarak, tek doz propofolin
kullaniimasiyla hastanin gunubirlik cerrahi sonrasi taburcu edilme siresinde

belirgin azalma oldugu tespit edilmistir (29).

Propofol kullanimiyla bulanti - kusma sikligi ve bdylelikle antiemetik
ila¢ kullanim gereksinimini de azalmaktadir (7, 30, 31). Propofolin antiemetik
aktiviteye sahip oldugu gosteriimis, hatta gunudbirlik cerrahi sonrasi
tekrarlayan bulanti ve kusma tedavisinde de kullaniimistir. Bulanti kusmayi
tedavi etmek icin subhipnotik dozlarda kullanildiginda (10-20 mg 1V),
hastalarin % 81’'nde iyilesme gozlenirken, bu oran kontrol grubunda sadece
% 35 olarak kaydedilmistir. Subhipnotik dozlarda propofol kullanimiyla
perioperatif ruh halinde de degisiklikler oldugu saptanmistir. Propofol
anestezisinden wuyanan hastalarin c¢esitli duygu durumlari (6rnegin;
maceraperest, cesaretli, enerjik) sergiledigi, kendilerini daha iyi, hatta negeli
hissettikleri bildirilmistir. Bunun yani sira, propofol uygulanmasinda siddetli
ven agrisi s6z konusudur. 40 mg IV lidokainin propofol uygulanmasindan
hemen 6nce veya propofolle karistirilarak uygulanmasi agri sikhgi ve siddetini
azaltmaktadir. Yine, bisUlfit igeren propofol formullerinin uygulanmasiyla daha

az enjeksiyon agrisi oldugu saptanmigtir (7).
2.6.1.7. inhalasyon Ajanlar

GuUnubirlik anestezinin idamesinde en sik olarak volatil anestezikler
kullaniilmaktadir. Bu ajanlarin  hizlh  alimi  ve eliminasyonu, anestezi
derinliginde degisikliklerin yapilmasini mamkuin kilmistir. Anestezik gazlarin
hizli eliminasyonlari, hizli derlenme ve taburcu edilmeyi kolaylagtirmaktadir.
Her ne kadar volatil ajanlarin benzer farmakolojik etki spektrumlari olsa da,
sevofluran ve desfluran gibi nispeten daha yeni kullanima girmis ajanlarin

kullanimi 6n plana gecmistir (Tablo 2.5.) (7).

Yeni volatil ajanlarla karsilastirildiginda, propofol anestezisinde bulanti
kusma sikhdr daha azdir (7,32). Dusuk ¢o6zunurligu nedeniyle (0,42)

desfluran, kognitif ve psikomotor fonksiyonlarda en hizli derlenmeyi
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saglamaktadir (32 — 34). Morbid obez hastalarda desfluranla saglanan
anesteziden uyanma ve takiben derlenme sureleri propofol ve sevoflurana
(35).

derlenmeleri sirasinda, desfluran ve sevofluranla daha fazla eksitasyon ve

gbére daha hizhdir Buna Kkarsin, klinik c¢alismalarda hastalarin

ajitasyon olustugu bildiriimigtir. Sevofluranin - desfluran hari¢ - diger volatil
anesteziklere goére ¢ozunurligu daha dusUktur ve ayrica hava yolu
irritasyonuna daha az neden olmasi yetigkinlerde induksiyon i¢in uygun bir
ajan olmasini saglamaktadir. Yaslilarda, sevofluranla yapilan induksiyon,
propofole gore daha iyi bir hemodinamik stabilite saglamaktadir (7,36). Tek
soluk teknigiyle kullanildiginda sevofloran iyi tolere edilmektedir. Sonug
olarak, sevofluran hem pediatrik, hem de yetigkinlerdeki gunubirlik anestezi
uygulamalarinda popduler hale gelmistir. Buna karsin, propofol ve halotanla
karsilastirildiginda, sevofluranin induksiyon ve derlenme sirasindaki yan etki

sikh@r daha fazla bulunmustur (6rnegin, deliryum ve bulanti- kusma ) (7, 37).

Tablo 2.5. Gunubirlik cerrahide kullanilan volatil anestezik ajanlarin
karsilastiriimasi.
Konsantrasyon
ilag (%) Etki Baslangici Derlenme Yan Etkiler
Halotan 0,5-1,5 Yavas Yavas Sedasyon, aritmi
Enfluran 0,75-1,5 Orta Orta Terleme
izofluran 0,5-1 Orta Orta Okstirtik
Desfluran 3-6 Cok hizh CGok hizh Okstiriik, tagikardi
Sevofluran 1-2 Hizh Hizh Yanici
Nitr6z oksit 50-70 Cok hizh CGok hizh Bulanti, kusma (?)

Propofol kullanilan anestezi tekniklerine goére volatil anesteziklerle
erken derlenme dodneminde kusma sikligi daha fazladir. Buna Kkarsin,
postoperatif bulanti - kusma daha c¢ok postoperatif donemde opioid
kullanimiyla iligkilidir. Masraflarin azaltilmasi agisindan bakildiginda, volatil

anesteziklerle yapilan anestezi idamesinde propofol - opioid teknigine gore
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daha fazla tasarruf saglanmaktadir. Genel anestezi sirasinda adjuvan ajan
olarak nitr6z oksitin kullanilmasi, idame doneminde hem intraventz, hem de
volatil anestezik kullanimini belirgin olarak azaltmaktadir. Boylece, derlenme
daha hizli ve masraflar da daha az olmaktadir. Her ne kadar nitr6z oksit orta
kulak basincini arttirarak postoperatif bulanti sikliginda potansiyel bir artisa
neden olsa da; bu etki cogu ayaktan hasta igin belirgin bir klinik etkiye neden
olmamaktadir. Daha da dnemlisi; nitr6z oksitin anestezik ve analjezik ilaglarda
tasarruf edici etkisi ve sagladigi hizli derlenme saglik sistemi igin belirgin bir
ekonomik yarar saglamaktadir. Ancak, nitr6z oksitin ciddi derecede sera gazi
etkisi de bulunmaktadir (7).

2.6.1.8. Opioid Analjezikler

Opioid bilegikler trakeal entibasyona bagli otonomik yanitlar
baskilamak icin induksiyonun hemen oncesindeki donemde ve agrili
uyaranlara kargi akut otonomik yanitlari tedavi etmek igin idame doénemi
boyunca siklikla uygulanirlar. Ek olarak, metoheksital, etomidat ve propofolin
intravendz enjeksiyonuyla iliskili enjeksiyon agrisi ve istemsiz motor aktiviteyi
de azalttiklari gdsterilmistir. Bunun yani sira, fentanil sevofluranin
inhalasyonla induksiyonu sirasindaki yan etkileri ve sevofluran ve desfluranla

yapilan idameden sonra uyanma sirasindaki ajitasyonu da azaltmaktadir (7).

Potent opioidlerin diguk dozlarinin kullaniimasi (6rnegin; fentanil 1 - 2
Mag/kg, alfentanil 15 - 30 pg/kg, sufentanil 0,15 - 0,3 ug/kg veya remifentanil
0,5 - 1 ug/kg) laringoskopi ve entibasyonun yani sira cilt insizyonuna kargi
olan sempatik stimilasyonu da baskilamaktadir. Standart inhale volatil
anesteziklerle karsilastirildiginda, ¢odu arastirmaci dengeli anestezi
tekniginin bir parcasi olarak fentanil veya diger yeni analoglari kullanildiginda,
intraoperatif durumun daha iyi oldugunu ve hastanin anesteziden daha hizli

uyandigini gostermigtir (7).

2.6.2. Rejyonal Anestezi
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Rejyonal anestezi gunubirlik hastalar igin bircok avantaj saglamaktadir.
Anestezi uygulanan alanin cerrahi uygulanan alanla sinirlandirilmasinin yani
sira, bulanti, kusma, letarji ve sersemlik gibi genel anestezide sik¢a rastlanan
yan etkiler de onlenmis olur. Ayrica, erken postoperatif donemde vyeterli
analjezi saglanirsa, anestezi sonrasi hemsire bakimi da azaltilmis olur. Genel
anesteziyle kargilastirildiginda, yan etki sikliginin daha az ve derlenmenin ise
daha iyi olmasi nedeniyle, rejyonal anestezinin glnubirlik cerrahi dizeninde
maliyet agisindan en etkin yontem oldugu ileri sUrdlmuastir. Uygun hasta
secimiyle beraber cerrahi ve anestezi ekibi arasindaki uyumun, gelecekte
bircok cerrahi iglemin rejyonal anestezi altinda uygulanmasina olanak
taniyacagl duasunulmektedir. GuUnubirlik cerrahi igerisine rejyonal anestezi
programinin basariyla sokulmasinda énemli bir faktor de, hastaya operasyon
salonuna girmeden blok uygulanabilecek bir indidksiyon odasinin

hazirlanabilmesidir (7).

2.6.2.1. Spinal ve Epidural Teknikler

Spinal anestezi en basit ve en uygun anestezi tekniklerinden birisidir.
Buna karsin, glinubirlik cerrahi dizeninde uygulanmasinda yan etki sikliginin
da artmis olmasi ilgingtir. GUnubirlik spinal anestezinin en ¢ok sorun yaratan
komplikasyonlari motor, duyusal ve sempatik sinir sistemi fonksiyonunda
rezidiel blogun etkileriyle ortaya ¢ikan gecikmis ambulasyon, bas dénmesi,
uriner retansiyon ve dengenin bozulmasidir (38). Ek olarak postdural bas ve
sirt agrisi da halen énemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Her ne kadar
25 G, kalem uglu, kiguk delikli ignelerle yapildiginda post dural basagrisi
siklig1 azaltilabilse de, bu sefer de basarisiz blok orani artmaktadir (39).
Genel anesteziyle karsilastirildiginda, kuguk dozlarda, kisa etkili lokal
anesteziklerle yapilan spinal anestezide dahi, sirt agrisi orani daha yuksektir
(% 35’e karsi % 14) (38, 39) .

Daha hizli derlenme sagladiklarindan, gunubirlik hastalarda kisa etkili
lokal anestezikler (6rnegin; lidokain ve prokain) bupivakain ve tetrakainden

daha c¢ok tercih edilmektedir. Buna karsin, lidokain kullanimi degisken
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noropatik semptomlarin (6rnegdin; radikiler sinir koku irritasyonu) sikca
bildiriimesinden dolay! tartismalidir (7). Fentanil eklenmesi (10-25 ug) ise
motor blokaji uzatmamakla beraber duyusal blogu uzatmakta ve kusma daha
kisa surede gerceklesirken, derlenme suresi ise kisalmaktadir (40). Ayrica,
opioid analjezik eklenmesiyle bulanti-kusma ve kasinti sikhgl da artis
goOstermektedir. Droperidol (0,625 mg) veya nalbufin (4 mg) kullanimiyla bu
yan etkiler azaltilabilmektedir. Derlenme siresinin gecikmesinden dolayi
intratekal bupivakainin kullanimi operasyon suresinin 2 saati asabilecedi
durumlarla sinirlandiriimalidir (7, 41). Ayaktan hastalarda taburcu edilmeden
once motor fonksiyonun tam olarak geri donmus olmasi gerekmektedir. Boyle
bir uygulamada, hastanin hareket edebildigi zaman i¢inde rezidiel sempatik
blokaj ve ortostatik hipotansiyonun daha az problem olusturacagi
dusundlmektedir. Yine de; fonksiyonel denge, spinal anestezi sonrasi 150 —
180 dakika kadar duzelmeyebilir (7).

Epidural anestezi ise teknik olarak daha zordur, etki baslangi¢ siresi
daha uzundur, intravaskuler veya intratekal enjeksiyon potansiyeli vardir ve
spinal anesteziye gore yetersiz duyusal blok olma ihtimali daha fazladir. Buna
karsin % 3’lUk klorprokainle yapilan epidural anestezide hastanin taburcu
edilme suresi dusuk doz lidokainle yapilan spinal anesteziye yakin
bulunmakla beraber, postdural basagrisi ve degisken norolojik semptomlarin
onlenebildigi gozlenmistir (42). Epidural anestezinin sagladigi bir baska
avantaj ise suUresi degdisebilen cerrahi iglemlerde anestezi suresinin
uzatilabilmesidir. Kombine spinal-epidural anestezide ise spinal anestezide
anestezi saglanabilme ihtimalinin arttinlabilmesinin yani sira, surekli epidural
anestezi olanagini da kullanilabilmektedir. Bdylece, baslangi¢ta disik doz
intratekal ilag verilmesiyle duyusal seviyenin daha asagida olmasi, yan etki
sikhgmnin azaltimasi ve duyusal ve motor blogun daha erken ortadan
kalkmasi s6z konusu iken, epidural kateterden uygulanan ilagla da

gerektiginde blogun siresi uzatilabilmektedir (7).

2.6.2.2. intravenéz Rejyonal Anestezi
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Tek ekstremiteye sinirli kisa ve yluzeysel cerrahi iglemler icin (< 60
dakika) % 0,5’lik lidokainle yapilan intravendz rejyonal (Bier) blok basit ve
gUvenilir bir tekniktir. Hem alt, hem de Ust ekstremite cerrahisi igin
kullanilabilen bu yontemde turnike agrisini azaltmak igin ¢ift turnike kullanilir.
Gunubirlik el cerrahisi icin kullanildiginda, genel anesteziye gore intravenoz
rejyonal anestezi tekniginin daha az masrafa neden oldugu bulunmustur.
Adjuvanlarin eklenmesiyle (6rnegin, 15 mg ketorolak, 1 pg/kg klonidin, 0,5
Mg/kg dexmedetomidine) postoperatif analjezi kalitesi artmaktadir (7).

2.6.2.3. Periferik Sinir Bloklari

Eger Ust veya alt ekstremitede daha yogun ve daha uzun bir
anesteziye gereksinim duyulursa, brakial pleksus blogu veya femoral —
popliteal sinir bloklariyla gunubirlik anestezide ¢ok degerli olan bir anestezi
saglanabilir. Perivaskiiler teknikle uygulanan “ Ugl bir yerde blok” (femoral,
obturatuar ve lateral femoral kitandz sinir) mukemmel postoperatif analjezi
saglamasi nedeniyle gunubirlik diz artroskopisinde kullanighidir. % 0,25’lik
veya % 0,5’lik bupivakainle yapilan basit femoral blok, 6n ¢apraz bag tamiri
sonras! postoperatif analjeziyi arttirmaktadir (7). Ayrica, ayak cerrahisinde
ayak bilegi bloklari da son derece etkilidir. Bununla beraber, ayak ve ayak
bilegi cerrahisinde popliteal sinir bloklari uygulanmasi kolay ve miukemmel
postoperatif analjezi saglamaktadir (43). Daha da o6nemlisi, bu periferik

bloklarin suresi surekli lokal anestezik infuzyonlariyla uzatilabilmektedir (44).

2.6.2.3.1. Alt Ekstremitedeki Periferik Sinir Bloklarinda Teknik

2.6.2.3.1. a. Lomber Pleksus Blogu

Alt ekstremitede sinir iletimi lomber ve sakral pleksustan olusur.
Lomber pleksus ilk 4 lomber sinirin anterior ramuslarindan, genellikle T12’
den, bazen de L5 ten birer dal alarak psoas kasi iginde olusur. Sakral
pleksus L4 — L5 ve ilk Uc¢ sakral sinirden olusur. Lateral femoral kutanoz,
femoral ve obturator sinir lomber pleksustan, siyatik sinir ise sakral pleksustan
kaynaklanir.

Lomber pleksus blodu icin 2 temel yaklagim mevcuttur; inguinal
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perivaskuler blok ve psoas kompartman blogu.

Lomber pleksus siyatik sinir blogu ile birlikte kombine edildiginde alt
ekstremitenin bircok operasyonunda kullanilabilir. Yine alt ekstremitenin agri
tedavisinde de lomber pleksus blogu kullanilabilir (45).

i. Inguinal perivaskiiler blok

ilk olarak Winnie tarafindan tarif edilmis olup, “lgl bir yerde” blok
olarak da adlandinlir (45). Teknik olarak basit olup, inguinal ligament
civarindan verilen lokal anestezigin, fasyal yapilar arasinda yayilarak lomber
pleksusu tutmasi amaclanir. Genellikle 40 ml lokal anestezik kullanilarak
femoral ve obturator sinirler cok basarili bir sekilde bloke olurken, lateral
femoral kutandz sinir bloke olmayabilir. Bu durumda, lateral femoral kitan6z
sinir ayrica bloke edilmelidir. Total diz protezi cerrahisinden sonra kateter
yerlestirildiginde gl bir yerde blok etkili analjezi saglar. Ugli bir yerde blok
epidural anesteziye goére daha az yan etkilere sahip olup, derin ven
trombozunun proflaksisinde (dusuk molekul agirlikli heparinlere ilave olarak)
kullanilabilir.

inguinal perivaskiiler blok uygulamasi femoral bloga benzer. Hasta sirt
Ustl yatar pozisyondadir. Anestezist blok yapilacak tarafa gecger, blok
yapilacak ayak hafifce abdukte edilir, inguinal ligamentin hemen altinda
femoral arter palpe edilir ve arterin 1 cm lateralinde cilde lokal anestezik
uygulandiktan sonra, sinir stimulatort ile femoral sinir aranir. Uyari
alindiginda bu bodlgeye 30-40 ml lokal anestezik enjekte edilir. Postoperatif
agri tedavisi icin de ayni sekilde devamli kateter yerlegtirilebilir (45).

ii. Psoas kompartman blogu

Lomber pleksusa posterior yaklasimla yapilan blok, Chayen ve
arkadaglari tarafindan tanimlanmistir (45). Bu bloktaki amag, lokal anestezigi
4. ve 5. lomber vertebralar hizasinda psoas major kasinin 6nune vererek
lomber pleksusun tamamini, sakral pleksusun ise bir kismini bloke etmektir.
Tek bir enjeksiyon ile femoral, lateral femoral kiitan6z ve obturator sinirler
psoas kasindan gecerken bloke edilebilir. Total kalga protezi
operasyonlarindan sonra devamli psoas kompartman blogu ile etkili

postoperatif analjezi saglanabilir.

23



iii. ~Anatomi: Lomber pleksus lomber vertebralarin transvers
cikintilarinin éndnde, psoas major kasi derininde ve kuadratus lumborum
kasinin medial sinirindadir. Psoas kompartman blogunda igne psoas major
ve kuadratus lumborum kaslarinin arasina yerlestirilip blok gerceklestirilir.
Kalga ve uylugun 6n yluzinu bloke etmek igin yiksek hacimde lokal anestezik
kullanmak gerekehbilir.

iv. Teknik: Psoas kompartman blogu lateral veya yuz ustl pozisyonda
yapilabilir. Hasta yumusak bir yastik Uzerine, lomber lordozu duzelecek
sekilde yuzustu yatiriir. Spindz ¢ikintilar isaret noktasi olarak alinip, lomber
bdlgede bir hat ¢izilir, bu hatta paralel bir ¢izgi de 3-4 cm lateralden gizilir.
Spindz cikintilarin lateralinde transvers cikintilara bu noktadan ulagiimaya
calisiir. 8-10 cm’ lik igneler ile cilde dik olarak girilip transvers cikintiya
ulasilir. Transvers cikinti genellikle 4 - 5 cm derinliktedir. Sonra igne biraz
geriye c¢ekilip hafif sefale sagittal planda 25° agiyla ilerletilir bu sekilde ignenin
transvers ¢ikintinin arkasina 2 - 3 cm ge¢mesi saglanir ve 10 - 20 ml lokal
anestezik enjekte edilir. Bu esnada parestezi gorulebilir veya sinir stimalatéru
kullanilabilir. Bu bolgede lomber spindz ¢ikintilar horizantale yakindir. Sinir
stimulatoru kullaniliyor ise, kuadratus femoris kasinda kasilmalar gorulmelidir
(45).

v. Komplikasyonlar: ignenin olduk¢a derine yerlestiriimesi nedeniyle
epidural, spinal, intravaskller enjeksiyon veya hematom olasidir (46). Lokal
anestezigin yayllimina bagh olarak sempatik blok gelisebilir. Ancak tek tarafli
oldugu icin hemodinamik degisiklige neden olmayabilir.

2.6.2.3.1. b. Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir blogu alt ekstremite cerrahisinde tamamlayici bir blok
olarak kullanilabilir. Ancak bu blok siklikla lateral femoral kitan6z, obturator
veya siyatik sinir ile birlikte gergeklestirilir. Diz cerrahisinde, 0Ozellikle
artroskopilerden sonra postoperatif analjezi saglamada da kullanilabilir. Alt
ekstremite kiriklarinda transport ve traksiyon esnasinda hastanin agri
duymamasi ig¢in uygulanabilir. Eger tum ayakta tam analjezi isteniyor ise,
buna siyatik sinir blogu da eklenmelidir.

i. Anatomi: Femoral sinir ikinci, Gg¢incu ve doérdlncu lomber sinirlerin
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(L2-3-4) anterior dallarinin dorsal kisimlari tarafindan olusturulur. inguinal
ligamentin altinda femoral arterin hemen lateralinde ve 0,6 cm kadar
arkasinda pelvisten ¢ikar. Femoral sinir 2. - 4. lomber pleksus sinirlerinden
kaynaklanir. Femoral sinir psoas kasinin i¢ yuzinden cgikar ve inguinal
ligamentin altindan, femoral arterin hemen lateral ve posteriorundan uyluga
girer. Uylukta biraz ilerledikten sonra motor ve duyusal dallarini verir.

ii. Teknik: Hasta sirt Ustl yatar pozisyonda iken kasik bolgesi steril
olarak hazirlanir. inguinal ligamentin altinda femoral arterin en iyi palpe
edildigi yerin 1 cm lateraline lokal anestezik ilag uygulanir. 22 G kint uglu 2,5
— 5 cm’lik igne sefale dogru yonlendirilir. Sinir stimtlatora ile 0,5 mA akimda
kuadriseps femoris kasinda kontraksiyonlar alindiginda sinirin lokalizasyonu
dogrudur. Bu bdlgeye 3- 5 ml lokal anestezik aralikli olarak aspire edilir ve
sonra 15-20 ml lokal anestezik aralikli olarak uygulanir. Bazen de femoral
sinir femoral arterin posteriorunda seyredebilir. Bu nedenle lokal anestezigin
arterin arkasina dogru yelpaze seklinde verilmesi de blokta basariyi artirir. Bu
blok gergeklestirilirken Winnie’nin 3-1 bloguna da gegcilebilir. Bu 3-1 blokta
igne ile femoral sinirin yeri bulunduktan sonra bu bdlgeye 40 ml lokal
anestezik verilir ise U¢ sinir; femoral, obturator ve lateral femoral kitan6z
sinirler bloke edilebilir SEKIL (2.1.).

<ol

Sekil 2.1. : Femoral Sinir Blogu.

iii. Komplikasyonlar: En ciddi komplikasyon damar igine enjeksiyon ve
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buna bagdli lokal anestezik toksisitesidir. Femoral arter ponksiyonu
gerceklesirse hematom gelisebilir. Femoral damar grefti olan olgularda
gbreceli olarak kontrendikedir. intrandral enjeksiyon olursa buna bagli kalici
parezi olabilir.

2.6.2.3.1. c. Lateral Femoral Kiitan6z Sinir Blogu

i. Endikasyonlari: Uylugun proksimal ve lateralinden kas biyopsisi
almak icin ve diger bloklari tamamlamak igin kullanilabilir. Genellikle kemerin
bel Uzerinde yaptigi travmaya bagli gelisen noéropatik agrinin "meraljiya
parestetika” teshisinde kullanilabilir.

ii. Anatomi: Lateral femoral kitandz sinir (L2-L3) psoas kasinin alt
sinirinda ilioinguinal sinirin altindan c¢ikar. Spina iliaka anterior superior
yakininda cilt altinda bulunur. Anterior superior ¢ikintinin 7 - 10 cm altinda
fasya latadan cikarak anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior dal uylugun
dize kadar olan anterolateral ylzunu, posterior dal ise uylugun yan tarafinda
blyuk trokanterin altindan ortasina kadar olan bolimu inerve eder.

iii. Teknik: Hasta supin pozisyonunda yatar, anterior superior iliak
¢ikintinin 2 - 3 cm inferior ve 2 - 3 cm medialinde cilde lokal anestezi yapilir. 5
cm’ lik igne ile cilde dik olarak girilir. igne ile fasya gegisi hissi alindiktan sonra
bu boélgede fasyanin altina ve Ustliine 10 ml lokal anestezik infiltre edilir. Diger
bir teknik de ayri bir igne ile ayni noktadan iliak kemige kadar ilerlenip temas
edildikten sonra, igne geri ¢ikarilirken 10-15 ml lokal anestezigin isinsal
olarak infiltre edilmesi seklindedir (45).

iv. Komplikasyonlar: Hastanin agri duymasi, yamali blok veya blogun
gerceklesmemesi ve intrandral enjeksiyondur.

2.6.2.3.1. d. Obturator Sinir Blogu

i. Endikasyonlar: Obturator sinir siklikla femoral, lateral femoral
kitan0z ve siyatik sinir blogu ile birlikte alt ekstremite cerrahisinde (kas
biyopsisi gibi) kullanilabilir. Uylugun i¢ kismindaki néropatik agrinin kaynagi
da nadiren obturator sinir olabilir. Transuretral girisimlerde ve diz Uzerindeki
operasyonlarda ise tamamlayici bir bloktur (47).

ii. Anatomi: Obturator sinir L2 — L4’Gn ventral dallarindan kaynaklanan,

hem motor hem de duyusal inervasyona sahip bir sinirdir. Obturator sinir
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pelviste lateral prostatik Uretra, mesane boynu ve inferolateral mesane
duvarina yakin olarak pelvisin lateral duvari boyunca uzanarak arter ve venle
birlikte obturator foramene ulasir. Obturator foramenden pelvisi terkederek
uyluk igine girer. Obturator foramende anterior ve posterior olarak iki dala
ayrilir. Anterior dal uylugun i¢ kismi, diz eklemi ve uylugun adduktor kaslarina
(pektineus, adduktor longus ve adduktor brevis) birgok motor dal verir.
Posterior dal uylugun posterior adduktor kaslarina (addiktér brevis ve
magnus, obturator eksternus) motor lifler, diz eklemine de artikiler bir dal
verir. Bu sinire en kolay obturator foramenden erigilebilir.

iii. Teknik: Hasta bacaklar hafif acik sekilde sirtistl yatinlir ve kasik
steril olarak hazirlanir. Pubik tuberkalin 2 cm lateral ve 2 cm kaudali giris
noktasidir. 22 G, 10 cm’ lik yalitilmig igne kemige temas edilinceye kadar
ilerletilir. Sonra igne tekrar cilt altina kadar geri g¢ekilip laterale ve hafif¢ce
kaudale yonlendirilerek kemigin Uzerinden disene kadar ilerletilir. igne bu
pozisyonda obturator kanalin i¢indedir. Kanalin iginde 3 cm kadar ilerletilir.
Parestezi aranmaz, bu bolgeye 10-15 ml lokal anestezik enjekte edilir. Ancak
sinir stimilatérd kullanarak da obturator sinir blogunu gerceklestirmek de
olasidir (45).

iv. Komplikasyonlar: En ciddi komplikasyon, bu bdlgenin venoz
damarlardan zengin olmasi nedeniyle intravaskuler enjeksiyondur. Ayrica
blogun alan blogu olmasi nedeniyle tam olarak gergceklesmemesi ve hastanin
agri duymasi olasidir.

2.6.2.3.1. e. Sakral Pleksus Blogu

Sakral pleksus dort ve besinci lomber sinirler (L4 - 5) ile birinci, ikinci
ve Uguncu sakral sinirlerin (S1 — 2 - 3) anterior dallarinin birlesmesi ile olusur.
Pleksus pelvise geldiginde siyatik siniri olusturur. Siyatik sinir vicudun en
genis siniri olup, genisligi yaklasik 2 cm'dir. iskium tiberkili ile major
trokanter arasindan gecerek, bacagin arka tarafi boyunca asagiya dogru
uzanir. Sinir gluteus maksimus kasi 6nunde priformis kasina yakin seyreder.
Obturator internus, gemellus ve kuadriseps femoris kaslarinin arkasindan
gecer. Genellikle kalganin alt Ggte birinde tibial ve peroneal sinir olarak iki

dala ayrilir. Posterior femoral kitan6z sinir de sakral pleksustan c¢ikar ve
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posterior gluteal bdlgenin duyusal inervasyonunu saglar.

i. Endikasyonlari: Siyatik sinir blogu alt ekstremite cerrahisi icin analjezi
ve anestezi saglamada kullanilabilir. Ancak siklikla lateral femoral kitandz,
femoral veya obturator sinir ile birlikte blok uygulanmalidir. Siyatik sinir blogu,
safen sinir blogu ile birlikte ayak cerrahisinde de uygulanilabilir.

Eger diz Ustl bir cerrahi uygulanacak ve turnike kullanilacak ise siyatik
sinir blogu ve femoral sinir blogu kombinasyonu yetersiz kalir. Bu bloklara ek
olarak lateral femoral klUtan6z ve obturator sinirlerin de bloke edilmesi
gerekebilir (45).

Diz altindaki cerrahi girisimlerde de femoral sinir blogu ve siyatik sinir
blogu kombinasyonunun tercih edilmesi gerekmektedir. Ancak, diz altinda da
turnike kullanilacak ise lateral femoral kitan6z ve obturator sinirlerin bloke
edilmesi gerekebilir (45).

2.6.2.3.1. f. Siyatik Sinir Blogu

i. Posterior yaklasim

i.l. Endikasyonlari: Alt ekstremite cerrahisinde tercih edilebilir veya agri
tedavisinde diagnostik amacla kullanilabilir.

i.ll. Teknik: Hasta, blok yapilacak tarafi Ustte kalacak sekilde yan
pozisyonda yatirilir. Ustteki ekstremite kalca ve diz ekleminden fleksiyona
getirilir. Ustteki ayagin topugdu, altta diiz olarak uzanmis olan diz (zerine
konur. Spina iliaka posterior superior ve trokanter major palpe edilerek
isaretlenir. Belirlenen bu iki nokta diz bir gizgi ile birlestirilir. Bu gizginin orta
noktasi igaretlenip buradan ilk cizilen cizgiye, kaudal yodnde cekilen dik
gizginin Uzerinden 5 cm uzaktaki nokta isaretlenir. Bu nokta, trokanter major
ile sakral hiatus arasindaki gizilen hatla ¢cakismaktadir.

22 G, 10 cm’ lik yalitilmis igne ile sakral hiatus ile trokanter majoru
birlestiren ¢izgi boyunca, medial veya lateral olarak diz alti bolgedeki kaslarda

stimulasyon aranir (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. : Siyatik sinir blogu (Posterior yaklagim).
1. Trokanter major
2. Sakral hiatus
3. Spinailiaka posterior superior
4. Girisim noktasi
ii. Anterior yaklasim
Bu teknik Ozellikle alt ekstremitenin agrili  klinik durumlarinda
ekstremitenin hareketinin kisith oldugu pozisyonlarda tercih edilir. Hasta
sirtisti yatirihir. Spina iliaka anterior superior palpe edilip isaretlenir, pubik
tuberkul palpe edilip isaretlenir. Bu iki noktay! birlestiren bir ¢izgi gizilir (bu
¢izgi inguinal ligament ile ortuslr). Bu gizgiye ikinci bir paralel ¢izgi trokanter
majorden baslanarak cizilir. 1k cizgi Uc esit parcaya boélinir ve i¢ 1/3
parcadan kaudale dogru cekilen dik ¢izgiye paralel ¢izilen gizgi (ikinci ¢gizilen
cizgi) ile kesistigi nokta blokta kullanilacak girisim noktasidir. 22 G, 15 cm’ lik
yalitilmig igne femurun i¢c kismi ile temas saglanana kadar ilerletilir. Blokaj
ignesinin trokanter minor ile temasi hissedildikten sonra igne cilt altina kadar
geri ¢ekilip yeniden hafifce mediale yonlendirilip femuru siyirarak ve femurun
posterioruna dogru 3 - 5 cm kadar ilerletilir. Bu ilerletme sirasinda 0,5 - 1 mA’
lik stimuluslarla ayak bileginde veya diz altindaki kaslarda kontraksiyon
alinmalidir. Uygun stimulus alindiginda bu bdlgeye 20-30 ml lokal anestezik
enjekte edilebilir (45).
iii. Litotomi yaklagimi
Hasta sirt Ustl pozisyonda yatirilir. Bloke edilecek ekstremite litotomi
pozisyonuna getirilir. Dize 90°, kalgcaya 90-120° fleksiyon yaptirilir. Trokanter

major ile iskial tlberositeyi birlestiren bir cizgi cizilir. Bu c¢izginin orta
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noktasindan 22 G 10 veya 15 cm’ lik igne ile cilde dik olarak girilerek siyatik
sinir uyarilmaya calisihr. Diz altinda alinan uyari ile sinir lokalizasyonu
gerceklesince 15-20 ml lokal anestezik verilir. Siyatik sinir primer somatik sinir
olmasina karsin, sempatik lifler de tasir, ancak bloke edildiginde ciddi bir
hipotansiyona neden olmaz. intranéral enjeksiyona dikkat edilmelidir.

2.6.2.3.1. g. Diz Ekleminde Blokaj

Diz ekleminde peroneal, tibial ve safen sinir olmak tUzere Ug¢ sinir bloke
edilebilir. Siyatik sinir uylugun distalinde tibial ve peroneal sinir olmak tGzere
ikiye ayrilir. Tibial sinir L4 - 5 ve S1 — 2 - 3 sinir kdklerinden olugsmus olup,
bacagin ve ayak bileginin duyusunu ve bacagin kaslarina giden motor
dallarini verir. Peroneal sinir ise L4 - 5 ve S1 - 2 sinir kdklerinden olusmus
olup, bacagin, topugun ve ayak bileginin duyusunu verir. Popliteal fossada
siyatik sinir ikiye ayrildiktan sonra tibial sinir medialde, peroneal sinir ise daha
lateralde seyreder. Safen sinir ise femoral sinirin dali olup bacagin medial,
posteromedial ve anteromedial yuzindn cilt innervasyonunu saglar. Safen
siniri L1 - 4 sinir liflerini igerir. Bu U¢ sinirin blokaji ile diz alti cerrahi
uygulamalari hipotansiyon riski olmaksizin gerceklestirilebilir. Singelyn, 625
olguda popliteal siyatik sinir blogunu periferik sinir stimilatoért kullanarak %
92 basari saglayarak yapmigtir (48). Devamli popliteal sinir blogu
uygulamalari diz alti operasyonlardan sonra etkili analjezi saglamaktadir.

i. Popliteal sinir blogu

i.l. Endikasyonlar: Siyatik sinirin dallarinin (tibial sinir ve peroneal sinir)
safen sinir ile birlikte bloke edilmesi, diz alti ve ayak cerrahisinde kullanilabilir.

ill. Anatomi: Siyatik sinir, ayagin posterior tarafinda seyrederek
popliteal fossaya ulasir. Popliteal fossa Ug¢gen seklinde olup, popliteal
fossanin lateral kenarini biseps femoris kasinin medial bagi, medial kenarini
semitendin6z ligamentinin lateral bagsi olusturur. Kaudal kenarini ise
gastroknemius kasinin iki basi olusturur. Siyatik sinir popliteal fossaya
ulastiginda fossanin ust kisminda Uggenin basinda tibial sinir ve peroneal
sinir olarak ikiye ayrilir. Tibial sinir kalin olup, popliteal fossanin iginden duz
bir sekilde gecip gastroknemius kasinin iki bagl arasindan gegerek ayaga

dogru ilerler. Derin peroneal sinir ise lateral olarak ilerler ve biseps femoris
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kasinin altindan gegip fibulanin basini sararak derin ve ylzeyel peroneal
sinirlere ayrilir.

i.lll. Teknik: Hasta yUz Ustl pozisyonda yatirilir ve popliteal fossa steril
olarak hazirlanir. Ayak bu pozisyonda fleksiyona getirilince popliteal fossanin
kenarlari belirlenir. Biseps femoris kasinin tendonu lateral Kkenari,
semimembrandz kasinin tendonu ise medial siniri olusturur. Baklava dilimi
seklindeki fossanin en genis olan taban kisminin ortasindan dik bir ¢izgi
gizilir. Bu cizgi fossayl sefalde ve kaudalde iki Uggene ayirir. Sefaldeki
Ucgenin ug¢ noktasindan dik olarak c¢ekilen bir ¢izgi ile iki esit Ug¢gen
olusturulur. Bu Gggenin icindeki dik gizginin 5 - 6 cm Uzerinde 1 cm lateraldeki
noktadan blok gergeklestirilebilecektir. Sinir lokalize edildikten sonra 20 - 25

ml lokal anestezik solisyon enjekte edilir (Sekil 2.3.) (45).

Sekil 1.3. : Popliteal sinir blogu (posterior yaklagim).
1. Popliteal cilt kivrimi
2. Biseps femoris kasi tendonu
3. Semitendindz kasi tendonu
4. Girisim noktasi
ii. Safen sinir blogu
ii.l. Anatomi: Safen sinir femoral sinirin en buyuk dalidir. L3 - 4 ‘ten sinir
lifleri tasir, uylukta femoral artere komsu olarak ilerler ve femurun medial
kondilinin arkasindan cilt altina g¢ikar. U¢ dallari ayakta ekstensor hallusis
longus tendonu ve i¢ malleol arasindan ilerler.

ii.ll. Teknik: Hasta yan pozisyonda yatar, blok yapilacak taraftaki femur
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medial kondili palpe edilir. 2,5 - 5 cm’ lik igne ile femura temas edene kadar
lokal anestezik vererek ilerlenir ve geri cekilis sirasinda lokal anestezik
infiltrasyonu yapilabilir. Toplam 5 - 7 ml lokal anestezik verilir.

ii.lll.  Komplikasyonlar: ~ Sinir  yaralanmalari ve intravaskuler
enjeksiyondur.

2.6.2.3.1. h. Ayak Bileginde Blokaj

Genellikle genel veya spinal / epidural anestezi uygulanmasi riskli olan

ve proksimal bloklar icin verilmesi gereken buyuk volumlerdeki lokal
anestezikleri tolere edemeyecek hastalarin ayak ameliyatlarinda uygundur.
Ayagin duyusal inervasyonunu 5 sinir saglar. Bunlar; safen siniri, derin
peroneal sinir, yizeyel peroneal sinir, tibialis posterior siniri ve sural sinirdir.

i. Posterior tibial sinir blogu

i.l. Endikasyonlar: Posterior tibial sinir ayak bileginde diger sinirlerle
birlikte bloke edilerek ayakta gerceklestirilecek cerrahi islemlerde kullanilabilir.

i.ll. Anatomi: Tibial sinir soleus kasinin arkasinda derin kas gruplari
arasindan gecer ve asil tendonu ile medial epikondil arasindan gegerek
ayag@a ilerler. Sinir posterior tibial artere yakin olup, ayaga gelince plantar
sinirlere ayrilip ayagin Ust ylzeyinin duyusunu saglar.

i1ll. Teknik: Hasta sirt Ustu yatar ve bacaklarini dig rotasyona getirir.
Cilt steril olarak hazirlandiktan sonra posterior tibial arter palpe edilir. Arter
palpe edilir ise isaret noktasini bulmak ¢ok kolaydir. 22 G, 5 cm igne i¢
malleol ile asil tendonu arasindan ilerletilir, fasya gegis hissi alindiktan sonra
5 - 10 ml lokal anestezik solisyon enjekte edilir (Sekil 2.4.). Bu blokta sinir
stimulatort ile sinir aranmaz, ancak kullanilacak ignenin keskin uglu
olmamasi, Ozellikle sinir stimulasyonuna uygun kunt uclu 0Ozel ignelerin
kullanilmasi uygundur. Ekstremitelerdeki ince sinirleri bloke ederken 6nemli
olan, lokal anestezigi perindral olarak vermeye c¢alismaktir. Siniri bulmak igin

de parestezi aranmamalidir (45).
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Sekil 2.4. : Ayak bileginde posterior tibial sinir blogu.
1. Medial malleol
2. Safen siniri
3. Tibial arter ve posterior tibial sinir
4. Asil tendonu

ii. Derin peroneal sinir

ii.l. Anatomi: Peroneal sinirin devamidir. Hallusis longus kasinin
tendonunun tam medialinden ayaga girer.

ii.ll. Teknik: Hasta sirt Ustl uzanir, ayak bagparmagi bir dirence karsi
koyarken hallusis longus kasinin tendonu palpe edilir. 2,5 - 5 cm’ lik stimulator
ignesi ile bu tendonun hemen medialinden dik olarak cilt gegilip tibiaya kadar
ilerlenir, elektrik stimilasyonu ile kontraksiyon alindiktan sonra 5 - 6 ml lokal
anestezik yavas yavas verilir (Sekil 2.5.).

iii. Yizeyel peroneal sinir

iii.l. Anatomi: Peroneal sinirin dalidir. Ayak bileginin 6n yuzinde bir¢ok
terminal dala aynlir. Ayagin Ustinin duyusunu saglar.

ii.ll. Teknik: Lateral malleolun 6n yuzinden laterale dogru daire

seklinde subkuitan lokal anestezik infiltrasyonu yapilir (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. : Derin ve ylzeyel peroneal sinir bloklari.
1. Yuzeyel peroneal sinir
2. Safen siniri
3. Derin peroneal sinir
4. A. dorsalis pedis

iv. Safen sinir blogu

iv.l. Anatomi: Safen sinirin u¢ dallari ayakta ekstensor hallusis longus
tendonu ve i¢c malleol arasindan ilerler.

iv.lll. Teknik: Lokal anestezik ekstensor hallusis longus tendonu ile ig
malleol arasina verilir. Bunun igin igne i¢ malleolun 6n yuzine ilerletilip halka
tarzinda subkltan olarak enjeksiyon yapilir (Sekil 2.6).

v. Sural sinir blogu

v.i. Endikasyonlari: Sural sinir ayak bileginde diger sinirlerle birlikte
bloke edilerek ayakta gergeklestirilecek cerrahi igslemlerde kullanilabilir.

v.ii. Anatomi: Sural sinir tibial sinirin dali olup, lateral malleol ile asil
tendonu arasindan gecger. Baldirin alt lateral bdlgesinin, ayagin i¢ lateral

bdlgesinin ve besinci ayak parmaginin duyusunu saglar.
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Sekil 2.6. : Ayak bileginde safen sinir blogu
1. Medial malleol
2. Safen siniri
3. Tibial arter ve siniri

v.iii. Teknik: Hasta sirt Ustlu yatirilir ve ayagi i¢ rotasyona getirilir.
Lateral malleol ile asil tendon arasi steril olarak hazirlanir. igne ile asil
tendonun hemen lateralinden girilerek malleole ulasilmaya c¢alisilir. Bu
esnada kemige gelmeden once parestezi olabilir. Eder kemige kadar
parestezi olmadan ulasiimis ise, 5-10 ml lokal anestezik, igne yavas yavas
geri ¢ekilirken infiltre edilir (Sekil 2.7.) (45).

Sekil 2.7. : Ayak bileginde sural sinir blogu
1. Sural sinir
2. Lateral malleol
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2.7. Gunubirlik cerrahi sonrasi taburcu edilme kriterleri

lyilesme intraoperatif donemin erken safhalarindan itibaren baslayan
ve devam eden bir sirectir. lyilesme dénemi glnlerce sirebilse de, 3 ayri
doéneme ayrilabilmektedir (Tablo 2.6.) (49).

Tablo 2.6. Derlenme evreleri.

Derlenme Evresi Klinik Tanimlama

Erken derlenme dénemi | Uyanma ve vital reflekslerin kazaniimasi

Ara derlenme dénemi Klinik derlenme, eve gitmeye hazir olma

Geg derlenme dénemi Tam iyilesme, psikolojik iyilesme

Erken derlenme donemi, anestezinin sonlanmasindan hastanin
koruyucu refleks ve motor fonksiyonlarini kazanmasi arasinda kalan
donemdir. Bu evre suresince hastalar yakin monitdrizasyon ve bakim
gereksinimi gosterdiklerinden, normal olarak egditimli hemsirelik hizmetlerinin
sunuldugu anestezi sonrasi bakim tnitesinde (ASBU) tutulurlar (49).

Hastalarin gunubirlik cerrahi Unitesi veya faz Il derlenme unitesine
guvenli olarak transfer edilmelerine yetecek kadar derlendiklerine karar
vermek icin Aldrete skorlama sistemi kullanilabilir (49). ilk olarak 1970'de
tanimlanan bu skorlama sistemi, her ne kadar orijinal olarak gunubirlik
hastalar icin tanimlanmis olmasa da, halen bircok ASBU’nde kullaniimaktadir.
Bu sistemde, hastanin aktivitesi, solunumu, dolasimi, biling durumu ve cilt
rengi icin 0,1 veya 2 skorlari kullaniimakta ve maksimum toplam skor olarak
10 verilmektedir. 9 ve 10 skoru hastanin giivenle ASBU’den taburcu edilmesi
icin yeterlidir. Bununla beraber, oksijenizasyon igin klinik gézlemden daha
guvenilir olan pulse oksimetrinin kullanima girmesiyle Aldrete skorlamasinin
daha modifiye edilmis olan bir ¢esidi kullaniimaya baslamistir (Tablo 2.7.)
(49). Bunda, oda havasinda oksijen satlirasyonunun % 92’nin Ustiinde olmasi
gerekmektedir. Hastalar hastaneden taburcu edildikleri zaman ise faz I
derlenme olarak adlandiriimaktadir (49).

2.7.1. Hizh izlem (Fast- Tracking)

Yeni anestezikler ve teknikler sayesinde erken derlenmenin ameliyat

salonunda tamamlanabilecegi ©one sirilmekte, hastalar ASBU’ye
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gonderilmeden direkt olarak kliniklerine transfer edilebilmektedirler. Desfluran
veya sevofluranla anestezi idamesi yapilarak gunubirlik laparoskopik tup
ligasyonu uygulanan hastalarda, Aldrete skorunun 10’a ulagsmasi igin gegen
surenin, idamesi propofolle yapilanlara gore belirgin olarak daha hizli bigimde
gerceklestigi bildirilmistir. Yine desfluranla anestezi idamesi yapilan hastalarin
%90’nin ASBU’ye ulastiklarinda hizl izlem igin uygun olduklari bulunmustur.
Apfelbaum ve arkadaslarinin (49) bes cerrahi merkezde ASBU’niin devre disi
birakilmasina dair yaptigi ¢alismada, anestezistler tim gunubirlik cerrahi
hastalarini, hastalar halen operasyon salonunda iken ASBU’de kulanilan tipik
taburcu edilme kriterlerini kullanarak derlenme acisindan degerlendirdiler.
Genel anestezi uygulanan hastalar arasinda, ASBU’niin devre disl
birakilabilme orani % 13,9 ila % 42,1 arasinda degismekteydi. ASBU’deki
masraflarin blylk boélimianden personel giderleri sorumlu oldugundan,
ASBU'niin devreden ¢ikariimasiyla masraflarda da onemli dlglide azalma
saglanmaktadir (49).

Tablo 2.7. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi.

Parametre Skor
Aktivite 4 ekstremite 2
istekli olarak ya da 2 ekstremite 1
emirle hareket 0 ekstremite 0
Solunum Derin nefes alma ve serbestge 6ksirebilme 2
Dispne, sinirli veya hizli soluma 1
Apneik 0
Dolagim Anestezi dncesi kan basinci degeri + 20 mmHg 2
Anestezi dncesi kan basinci degeri + 20-50 mmHg 1
Anestezi 6ncesi kan basinci degeri £ 50 mmHg 0
Biling Tamamen uyanik 2
Seslenmeye yanit verebilme 1
Yanit yok 0
Oksijen satiirasyonu | Oda havasinda SpO,>%92 olarak stirdiirebilme 2
SpO,> % 90 olarak siurdlrebilmek igin O, inhalasyonuna 1
ihtiyaci olma
O, destegine ragmen SpO, < % 90 olmasi 0
Toplam 9 ve Uzerindeki skor taburcu etmek i¢in uygundur.
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Hastalar operasyon salonundan gunubirlik cerrahi Unitesine transfer
edildikten sonra, ara derlenme do6nemi tamamlanana kadar burada
kalmalidirlar (6rnedin; koordine, hareket edebilir ve eve hazir halde).
Gunubirlik cerrahi Unitesinin etkili ve yararli olmasi igin, ara derlenme donemi
bittiginde hastalarin gereksiz yere alikonulmamalari gerekmektedir. Buna
karsin, erken taburcu etmenin de hastalarin komplikasyonlara maruz
kalmalarinin yani sira, tekrar hastaneye yatiriima ve yasal problemlere yol
acma gibi tehlikeleri mevcuttur. Hastalar hastaneden taburcu edilmis olsalar
bile, operasyon 6ncesindeki fizyolojik ve psikolojik durumlarina dénene kadar
tam olarak iyilesmis sayillamazlar (49). Tablo 2.8’ de hastaneden hastayi
guvenle taburcu etmede genis olarak kabul gormus Klinik kriterler

0zetlenmektedir (49).

Tablo 2.8. Gunubirlik cerrahi sonrasi hastanin emniyetle taburcu edilmesi icgin

rehber.

Vital bulgular en azindan bir saattir stabil olmalidir.

Hasta Kisi, yer ve zaman oryantasyonuna sahip olmali
Oral uygulanan sivilari alabilmeli

Kusabilmeli

Giyinebilmeli

Desteksiz yurtyebilmeli

Hastanin| Bulanti ve kusmasi minimalden fazla olmamali
Asiri agrisi olmamali

Kanamasi olmamali

Hasta anesteziyi uygulayan ve operasyonu gerceklestiren kisiler tarafindan taburcu
edilmelidir. Evdeki postoperatif donem icin yazili bilgi verilmeli ve iletisim kurulacak yer ve

kisi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hastalara sorumluluk alabilecek yetiskin biri eslik etmeli ve bu kisi hastayla evde beraber

kalabilmelidir.

2.7.2. Rejyonal Anestezi Sonrasi Hastanin Taburcu Edilmesi
Rejyonal anestezi uygulanacak hastalara genel anestezide oldugu gibi

standart bir postoperatif bakim uygulanmalidir. Bununla beraber, rejyonal
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anestezi glinlbirlik diizende bazi avantaj ve problemlerle beraberdir. Ornegin,
rejyonal anestezi sonrasi belirgin olarak daha hizli taburcu edilmenin
gerceklestigi bildirilmistir. Diz artroskopisi igin genel anesteziyle gl bir yerde
blogun karsilastirildigi bir g¢alismada, hastalarin genel anesteziye goére
ortalama 40 dakika kadar daha kisa bir surede taburcu edildikleri
saptanmistir. Genel anesteziyle kiyaslandiginda, interskalen blok omuz
artroskopisi sonrasi iyi bir analjezi saglamakta ve bulanti — kusma ve hastanin
taburcu sonrasi tekrar hastaneye yatirilmasi sikliginda belirgin olarak
azalmaya neden olmaktadir. Genel anesteziyle kombine edildiginde bile,
supraskapuler blok artroskopik omuz cerrahisi sonrasi derlenmeyi olumlu
yonde etkileyerek erken taburcu etmeyi kolaylastirmaktadir. Periferik sinir
blogu uygulanan hastalar taburcu edilme kriterlerini karsiladiklari zaman,
duyusal blogun tam olarak sonlanmasini beklemek igin hastanede
alikonmamalidirlar. Hastanin ekstremitesi uygun bigimde korunarak, yazil ve
s6zlu bilgi ve 24 saat irtibat kurabilecegi bir telefon numarasi vermek suretiyle
taburcu edilebilir (49).

Spinal anestezi sonrasi ise hastanin hareket etmesine izin vermeden
once, motor, duyusal ve sempatik blogun sonlandigindan emin olmak gerekir.
Buna karar vermek icin normal perianal (S4 - 5) duyunun, ayagin plantar
fleksiyonunun ve basparmakta propriosepsiyon duyusunun yeniden

kazanilmis olmasi basit ve guvenilir bir ydontemdir (49).
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3. GEREG VE YONTEM:

Kurumsal etik komitenin onayi (05.11.2007 gun ve 1491-227-07/84
saylll karar) alindiktan sonra, ¢alismaya 18 - 65 yas arasinda, ASA | - Ill olan
ve gunubirlik olarak planli diz alti ekstremite cerrahi islemi uygulanacak 64
gonulli hasta alindi. Tum katilimcilar, galisma éncesinde, ¢alisma ile ilgili tim
detaylar hakkinda hem so6zel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve tim
katilimcilar igin aydinlatiimis onam belgesi duzenlendi.

3.1. Calismadan diglanma kriterleri:

Calismaya katilmak istemeyen veya duzenli olarak herhangi bir ilag
kullanan ve galisma ilaglarindan herhangi birine karsi bilinen bir alerjisi olan
hastalar ¢alisma disi birakildi. Calismaya alinmama kriterleri, Tablo 3.1’de
gOsterilmektedir.

Tablo 3.1. Caligmaya alinmama kriterleri.

Hastanin galismaya onay vermemesi
ASA Il veya yukarisi olmak

18 — 65 yas grubuna dahil olmamak
Mallampati skorunun 3 ve lzerinde olmasi

Hastanin ¢alisma ilaclarindan herhangi birine karsi bilinen bir alerjisi olmasi

-~ 0 a0 T @

Narkotik ila¢ ve alkol bagimhhgdi hikayesi

Hastanin operasyon salonundaki ilk vital bulgularinin MAP < 70 mmHg, nabiz

@

< 50/ dak, saturasyon < % 95 olmasi, belirgin aritmi
h. Arastirmada kullanilan ilaglarla etkilesim potansiyeline sahip ilaglarin ( MAOI,
alkol, beta blokorler, fenitoin, kinidin, simetidin, propranolol, prokainamid,

eritromisin, diltiazem, flukonazol) kullanimi

i. VAS degerlendirmesi icin kooperasyon kurulamayacak hastalar

3.2. Gruplar :
Hastalar uygulanan anestezi uygulamasina gore rastgele U¢ gruba
ayrildi:
e 1. Grup: Periferik Sinir Blogu Grubu (n=23)
e 2. Grup: Spinal Anestezi Grubu (n=21)
e 3. Grup: Genel Anestezi Grubu (n=20)
3.3. Yontem :
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Tum hastalar operasyondan iki saat o©nce ameliyathanenin
premedikasyon bolimune alinarak kendilerine yapilacak c¢alisma ile ilgili
ayrintih bilgi verildi ve tim hastalar igin yazili aydinlatiimigs onam belgesi
dizenlendi.

Hastalara premedikasyon boluminde 18 veya 20 Gauge anjiyoket ile
periferik intravendz damar yolu acildi ve prehidrasyon amaciyla 8 ml/kg %
0,9'luk NaCl veya Ringer laktat infizyonuna baglandi. Takiben, hastalar
operasyon salonuna alindilar ve ASA’nin belirledigi standart bigimde
monitorize edildiler (noninvaziv kan basinci, oksijen satlrasyonu, nabiz,
EKG). Hemodinamik olgimlerden sistolik ve diyastolik kan basinci, ortalama
arter basinci, oksijen satlrasyonu ve nabiz degerleri kaydedildi ve bu veriler
preoperatif kontrol verileri olarak kabul edildi. Tum hastalara seffaf yuz
maskesi araciligiyla 4 It / dakikadan oksijen verilmeye baslandi ve sedasyon
ve analjezi amaciyla ortalama 0,02 mg/kg midazolam (maksimum 3 mg) ve
1mcg/kg fentanil (maksimum 100 mcg) intravendz olarak uygulandi.

Daha sonra cerrahi iglem icin gerekli anestezi yontemi her grup igin
asagida bahsedilen sekilde uygulandi.

3.3.1. Periferik sinir blogu grubu (Grup PSB)

Periferik sinir blogu anestezisi icin gerekli olan pozisyon verilmesi, steril
cilt temizligi ve ortunmeyi takiben, cerrahi uygulanacak boélge ve turnike
uygulanip uygulanmamasina goére periferik sinir stimalatért kullanilarak
uygun boy ve ebatta yalitimli sinir stimilasyon ignesi ile 8 hastaya femoral +
siyatik sinir blogu (Sims pozisyonunda), 8 hastaya popliteal sinir blogu (prone
pozisyonda) ve 7 hastaya ayak bilegi blogu (supine pozisyonda) uygulandi.
Sinir stimdlatoru ile yapilan periferik sinir blogu uygulamasinda bloke edilecek
sinirin uygun akimda (0,5 mA) uyarilmasinin gézlenmesinden sonra, sinir
stimalatort ignesinden % 0,25 konsantrasyonda 20 ml bupivakain ve %1
konsantrasyonda 20 ml prilokain infiltre edildi. Takiben hastaya operasyona
uygun olan pozisyon verilirken, yiz maskesi ile serbest oksijen verilmesine
devam edildi. Duyusal blok pin-prick testi ile, motor blok ise Bromage skalasi
(Tablo 3.2) ile degerlendirildi. Pin-prick testinde hastanin agrisinin olmamasi

ve Bromage skorunun 3 veya 4 olmasi ile anestezinin operasyon igin uygun
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yeterlilikte olduguna karar verilerek cerrahinin baglamasina izin verildi.
intraoperatif ddnemde hastanin VAS skoru > 3 oldugunda kurtarici analjezik
olarak intraoperatif donemde IV fentanil 1mcg/kg uygulandi ve bu
uygulamalar kaydedildi. Cerrahi islemin sona ermesiyle hasta ASBU’ye alind!.

Tablo 3.2. Bromage skalasi.

PARAMETRE SKOR

Diz ve ayaklarda fleksiyon (blok yok)

Dizlerde fleksiyon ve ayak yercekimine karsi koyabilir (parsiyel blok)

Dizlerde fleksiyon yok ve ayak yercekimine karsi koyabilir (tama yakin blok)

Al W N -

Dizlerde ve ayaklarda fleksiyon yok (tam blok)

3.3.2. Spinal anestezi grubu (Grup SA)

Spinal anestezi igin lateral deklbitus pozisyonunun verilmesi, steril cilt
temizligi ve ortunmeyi takiben L3 - L4 veya L4 - L5 intervertebral aralikta cilt
ve cilt alti dokusu 2 ml % 2’lik lidokain ile infiltre edildi. Daha sonra, 27 G
spinal igne ile intratekal araliga girilip serebrospinal sivinin serbest akigi
go6zlendikten sonra, 5 cc’lik enjektore steril olarak dnceden ¢ekilmis 15 mg
hiperbarik bupivakain intratekal aralia uygulandi. islem bittikten sonra hasta,
bu pozisyonda 10 dakika tutuldu ve takiben basi 15 — 30 derece yukarida
olacak sekilde supine pozisyonuna alindi. Maske ile oksijen verilmesine
devam edildi. Duyusal blok seviyesi pin - prick testi ile, motor blok derecesi
ise Bromage skalasi ile degerlendirildi. Duyusal blogun T10 seviyesine
ulasmasi ve motor blogun tam olmasiyla cerrahinin baglamasina izin verildi.
intraoperatif ddnemde hastanin VAS skoru>3 oldugunda kurtarici analjezik
olarak intraoperatif donemde IV fentanil 1 mcg/kg uygulandi. Cerrahi islemin

sona ermesiyle hasta ASBU’ye alind.

3.3.3. Genel anestezi grubu (Grup GA)

% 100 oksijen ile 3 dakika preoksijenizasyon uygulandiktan sonra, 20
mg lidokain ve 30 saniye sonra 2,5 mg/kg propofol IV olarak uygulandi. 1

dakika sonra 1 mcg/kg fentanil IV olarak uygulandi. 90 saniye sonra uygun
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ebattaki LMA (Laryngeal Mask Airway) solunum yoluna yerlegtirildi. LMA'nin
uygun bicimde vyerlestirildigi teyit edildikten sonra anestezi idamesi
sevofluranin %50 oksijen / nitr6z oksit karisimi  uygulanmasi ile
gerceklestirildi.

Cerrahinin bitmesinden 15 - 20 dakika Once postoperatif analjezi
amacilyla hastalara IV yoldan 0,5 mg/kg dozunda petidin uygulandi. Cerrahi
islemin sona ermesiyle anestezik gazlar kapatildi ve hastanin anesteziden
uyandiriimasina gegildi. Anestezinin sonlandiriimasi ve LMA’nin gikariimasini
takiben hasta ASBU’ye alind.

Tum gruplarda demografik veriler, hastalarin tanilari ve uygulanan
cerrahi islemler ve sureleri kaydedildi. Anestezi tekniginin uygulamasindan
once ilk hemodinamik dlgim yapildi ve bu 6lgim preindiksiyon degeri olarak
kaydedildi. Daha sonra bu olgimler 5 dakika araliklarla tekrarlanarak
operasyon siresince ve operasyondan sonra hastanin ASBU’den ortopedi
klinigine taburcu edilene kadar 5 dakika araliklarla olguldi. Bunlardan
anestezi tekniginin uygulanmasindan sonraki ilk deger postindiksiyon degeri
olarak kaydedildi. Diger dlgumler ise 15 dakika araliklarla kaydedildi. Hastanin
ortopedi klinigine nakledilmesinden sonra hemodinamik Olgiimler ilk 24 saat
icerisinde 6 saat arayla yapilarak kaydedildi.

Gruplarda anestezi tekniginin uygulama slresi, anestezi tekniginin
uygulanmasindan sonra cerrahi igleme hazir olma suresi, intraoperatif
donemde ek sedasyon ve analjezik gereksinimi, operasyonun bitimini takiben
hastanin ASBU’ne taburcu edilmesi icin gecen siire, ekstremitedeki duyusal
ve motor blogun sonlanma siiresi, ASBU’den taburcu edilme siresi (Modifiye
Aldrete skorunun 9 ve Uzerinde olmasi igin gereken sure) kaydedildi.

Hasta sedasyon seviyesi Ramsay Sedasyon Skalasi (Tablo 3.3), agri
ise VAS (Gorsel Agri Skalasi) ile degerlendirilerek uygulamanin
yapllmasindan itibaren hasta ortopedi klinigine taburcu edilene kadar 15
dakika araliklarla, hastanin kliniginde ise 6., 12. ve 24. saatlerde
degerlendirilip kaydedildi. Postoperatif donemde hastanin VAS skoru > 3
oldugunda kurtarici analjezik olarak ilk 24 saat icerisinde IV 8 mg lornoksikam

inflzyonu kullanildi ve postoperatif ilk analjezik kullanma suresi ve toplam
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analjezik tuketimi kaydedildi. Anestezi sonrasi derlenme skoru (Modifiye
Aldrete skoru, Tablo 2.7.) 9 ve uUzerinde olan hastalar ortopedi klinigine
nakledildiler.

Cerrahi memnuniyet operasyon sonrasinda cerrahi ekibe sorulurken,
hasta memnuniyeti ise operasyon sonrasinda hasta ASBU’den klinigine
taburcu edilmeden 6nce ve yine galismanin bitiminde sorularak kaydedildi.
(1= Mikemmel, 2= lyi, 3= Orta, 4= Zay!f)

Tablo 3.3. Ramsay Sedasyon Skalasi.

1. Hasta tedirgin ve ajite veya huzursuz veya her ikisi

2. Hasta koopere, oryante ve sakin

3. Hasta sadece emirlere yanit veriyor.

4. Hasta hafifge glabellaya vurulmasina veya yiksek sesli uyarilara canli bigcimde
yanit veriyor.

5. Hasta hafif¢ge glabellaya vurulmasina veya yiksek sesli uyarilara adir bir bigcimde

yanit veriyor.

6. Hasta yanit vermiyor
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3.4. istatistiksel analiz

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar arasinda,
demografik verilerin karsilastiriimasi Kruskal-Wallis testi ile yapildi. Anestezi
tekniklerinin hemodinamik parametreler Uzerine olan etkilerini karsilastirmak
icin Friedman testi kullanildi. Grup igerisinde yapilan eslestiriimis
karsilastirmalar Bonferroni ile dizeltilmis Wilcoxon testi ile, gruplar arasinda
yapilan eslestiriimis karsilastirmalar ise Bonferroni ile dizeltiimis Mann-
Whitney U testi ile yapildi. Her Ug¢ grup arasinda yapilan karsilastirmalar igin,
yine Kruskal-Wallis testi kullanildi. P < 0,05 degeri, istatistiksel agidan anlamli
olarak kabul edildi.
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4, BULGULAR:

Calismaya katilan 64 hastanin demografik verileri kargilastiriidi (Tablo

4.1.). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri.

Grup
PSB SA GA
P degeri

Parametre (n=23) (n=21) (n=20)

Yas (yil) 36,78 + 15,71 | 42,57 £+ 14,42 | 36,30 £ 13,05 | 0,349
Cinsiyet (e/k) 18/5 10/ 11 1179 0,093
Boy (cm) 172 £ 10,31 168,9 £ 9,05 | 170,5+ 11,51 | 0,556
Agirhik (kg) 76,83 +11,85 | 72,10+12,13 | 76,85+1548 | 0,375
ASA (/) 18/5 17/4 15/5 0,899

* p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin tanilari, uygulanan cerrahi islemler ve sureleri gruplar

arasinda karslilastirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin tanilari, uygulanan cerrahi islemler ve surelerinin

gruplara dagilimi.

Grup
PSB SA GA P degeri
Tani ve iglem
(n=23) (n=21) (n=20)
Deformite Osteotomi 10 10 7
0,864
Kitle Eksizyon 9 9 9
Kirk Fiksasyon 4 2 4
Operasyon siiresi (dakika) 69 + 25,83 | 63,29 + 21,05 | 65,40 + 25,83 | 0,762

* p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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Hemodinamik degisiklikler iki kategoride incelenmistir. ilk kategoride,
anestezi uygulamasi oncesindeki (preinduksiyon) hemodinamik olgim ile
anestezi uygulamasindan sonraki (postindiksiyon) ilk hemodinamik olgim
kaydedilmis ve grup icindeki degisiklikler karsilastiriimigtir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplar arasinda indiksiyon 6nce ve sonrasindaki hemodinamik

verilerin karsilastiriimasi.

PSB SA GA
Grup Deger p Deger p Deger p
Parametre (ort.t ss.) | degeri | (ort.x ss.) | de@eri | (ort.+ ss.) | degeri
SAB Indiiksiyondan | 12543  + 133,19 = 136,55 =
(mmHg) Once 14,04 0,684 17,20 0,001 22,85 0,11
Indiiksiyondan | 125,13 + 123,33 + 117,85 +
Sonra 15,41 11,45 33,12
DAB Indiiksiyondan | 68,78 + 8,74 78,14 + 78,45 +
(mmHg) Once 0,505 | 13,62 0,003 | 14,87 0,167
Indiiksiyondan | 69,57 * 69,29 + 9,63 73,25 *
Sonra 10,87 23,88
OAB Indiiksiyondan | 91,43 + 99,38 + 100,45 =
(mmHg) Once 11,23 0,076 14,74 0,01 15,60 0,042
Indiiksiyondan | 89,52 92,10 + 90,00 +
Sonra +11,76 98,19 26,23
KH Indiiksiyondan | 78,00 + 8,71 80,00 + 76,15 *
(vuru/dak.) | Once 0,810 | 12,73 0,197 | 13,04 0,518
Indiiksiyondan | 78,26 + 7,77 78,10 + 85,00 +
Sonra 17,04 21,17
Satiirasyon| Indiiksiyondan | 96,83 + 1,72 98,05 + 1,16 98,30 * 1,08
(%) Once 0,68 0,518 0,745
Indiiksiyondan | 97,48 + 1,47 98,19 + 1,03 98,00 + 2,81
Sonra

* p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Buna godre, PSB grubunda sistolik, diyastolik ve ortalama arter
basinglarinda induksiyon oncesi ve sonrasindaki degerde anlamli bir
degisiklik olmazken (p degerleri sirasiyla; 0,684, 0,505 ve 0,07), SA grubunda
sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing¢larinda istatistiksel olarak anlamli

bir azalma oldugu saptanmistir (p degerleri sirasiyla; 0,001, 0,003 ve 0,01).
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GA grubunda ise ortalama arter basincinda bir disme gozlenirken (p=0,042),
sistolik ve diyastolik arter arter basincinda degisiklik olmadigi tespit edilmistir
(p degerleri sirasiyla;0,11 ve 0,167). Ancak, hastalarin higbirinde bu
duguslerde ortalama arter basinci 60 mmHg'dan az olmadigindan
sempatomimetik uygulanmasina gerek gorulmemistir. Kalp hizi ve oksijen
saturasyonu agisindan bakildiginda ise her tg¢ grup igin anlaml bir degisiklik
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).
ikinci kategoride ise, operasyon siresi ve sonrasindaki hemodinamik
Olcimlerin indUksiyondan onceki degerlerin £ % 20’si igerisinde seyredip
seyretmedigi ve komplikasyon orani belirlenmis, bu durumun kag¢ hastada
ortaya ¢iktigi saptanmis ve karsilastiriimasi yapilmigtir. (Tablo 4.4.).
Tablo 4.4. intraoperatif ve postoperatif dénemde hemodinamik veriler
bakimindan induksiyon dncesindeki hemodinamik verilerin £ %
20’si disina g¢ikan hasta sayisi, komplikasyon orani ve gruplar

arasl karsilastirilmasi.

PSB (n=23) SA (n=21) GA (n=20) P
Grup —

nsapma nsapma nsapma degerl
Parametre
SAB 2 (% 8,7) 5 (% 20,7 ) 16 (% 80) 0,02
DAB 0(% 0) 8(% 38,1) 12 (% 60) 0,017
OAB 0(% 0) 3(% 14,2) 12 (% 60) 0,04
KH 0(% 0) 10 (% 47,6) 4 (% 20) 0,106
Desatiirasyon 0% (% 0°) 0(%0) 0(%0)
Komplikasyon 0(%0) 0(%0) 0(%0)

n: Gruplardaki hasta sayisi

Nsapma: Indiiksiyon dncesi degerin + %20’si iginde bulunmayan vaka sayis!

@ Sp02< % 92 olan vaka sayis|

b Sp0O2< % 92 olan vaka sayisinin gruptaki vaka sayisina orani (% olarak ifade edilmistir.)
* p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Buna godre, PSB grubunda sadece iki hastada (% 8,7) sistolik arter
basinci indUksiyon dncesi degerin + % 20’sinin disina ¢ikmistir. Diger dlgulen
parametrelerde ise (diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp hizi

ve oksijen saturasyonu) induksiyon degerlerinden bir sapma ortaya
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cikmamigtir. SA ve GA gruplarinda oksijen satlrasyonu hari¢ olgllen tim
hemodinamik verilerde indiksiyon 6ncesi degere gobre bir sapma olmustur.
Bunun yani sira, bu durum PSB grubuna gore diger gruplarda istatistiksel
olarak daha fazla hastada gergceklesmistir (p<0,05). Buna Kkarsin, bu
degerlerden  higbirisi  hastalar icin  tehlikeli olabilecek degerlere
ulasmadigindan, ek bir tedavi (sempatomimetik veya sempatolitik)
uygulanmamigtir. Calisma suresince gruplardaki hi¢bir hastada komplikasyon
gelismemistir (Tablo 4.4.).

Uygulanan anestezi tekniginin gergeklestiriime sdresi, uygulama
sonrasi cerrahiye hazir olma sureleri, operasyonun bitiminden sonra
hastalarin ASBU’ne transfer edilme sireleri ve hastalarin ASBU’den taburcu
edilme sdrelerinin gruplara dagilimi ve bu degerlerin kargilastiriimasi yapildi
(Tablo 4.5.) (Sekil 4.1.).

Tablo 4.5. Gruplardaki anestezi tekniginin uygulanma sureleri ve

anestezi sonrasi takip edilme surelerinin karsilastirilmasi.

Grup PSB SA GA P

Siire (dakika) degeri
Islem 14,30 + 3,64 6,14 + 3,45 4,55+ 0,88 0,00
Cerrahiye hazir olma 31,5+6,41 13,43 £ 2,63 3,75+ 1,33 0,00
ASBU’ye transfer edilme 3,0+£0,0 4,24 £1,54 14,65 + 3,08 | 0,00
ASBU’den taburcu edilme* 19,87 + 6,55 37,05+9,81 | 37,80+ 10,20| 0,00
*Modifiye Aldrete Skoru’nun 9 ve lzerinde olmasi igin gegen sire.

p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sonuglar incelendiginde, anestezi yonteminin gergeklestiriime sireleri
ve cerrahiye hazir olma sdreleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. PSB grubunda anestezi uygulama suresi ve
cerrahiye hazir olma sureleri en uzunken, genel anestezi igin bu sureler en
kisaydi (PSB > SA > GA; p<0,05). Operasyon sureleri ise gruplar arasinda
benzerdi. Operasyonun sonlanmasini takiben, hastanin operasyon
salonundan ASBU'’ye transfer edilme sireleri karsilastirildiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. PSB grubundaki hastalar

diger iki gruptaki hastalara gére ASBU’ye daha erken siirede taburcu edildiler.
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(PSB < SA < GA; p < 0,05) Yine PSB grubundaki hastalar diger iki gruptaki
hastalara gére ASBU’den daha erken sirede taburcu edildiler (p < 0,05). SA
grubundaki hastalar GA grubundaki hastalara gére ASBU’den daha erken
taburcu edilmelerine ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p >
0,05).

40
30 — O
— O PSB
§ 25 — S
ﬁ%g L [l SA
k= l_\ ‘o
S LT — = C

ilme

islem

Siiresi

* Modifiye Aldrete Skoru'nun 9 ve Uzerinde olmasi igin gegen sure

Sekil 4.1. Gruplardaki anestezi tekniginin uygulanma sureleri ve

anestezi sonrasi takip edilme surelerinin karsilastirilmasi.

Gruplar arasinda intraoperatif donemde ek analjezik ve sedasyon
uygulanmasi bakimindan karsilastiriima yapildi. Gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gruplarda intraoperatif ek analjezi ve sedasyon kullanimi

Grup PSB SA GA P degeri*
(n=23) (n=21) (n=20)
Parametre
Ek analjezik 4 2 1 0,417
Ek sedasyon 5 5 0 0,66

*p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Gruplar arasinda duyusal ve motor blok sonlanma sureleri ve
postoperatif ilk analjezik uygulama zamanlari belirlendi ve karsilastirildi
(Tablo 4.7.) (Sekil 4.2.). Duyusal ve motor blok sonlanma sureleri PSB
grubunda diger iki gruba gére daha uzun olurken, bu gruptaki hastalarda ilk
analjezik kullanma gereksinimi ¢ok daha ge¢ bir sirede gergeklesti.
(PSB>SA>GA; p=0,00)

Tablo 4.7. Gruplardaki duyusal ve motor blogun sonlanma sureleri ve

ilk analjezik uygulama zamani.

Grup PSB SA GA P degeri*
Siire (dakika)
Duyusal blok 194,57+ 26,09 81 19,04 47+22 0,00
Motor blok 312,17 £193,80 | 60,67 + 39,54 2,857,013 0,00
ilk analjezik zamani 395 + 252,48 108 + 63,75 19,05 + 14,87 0,00

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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150_/— . SA

OGA
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Duyusal  Motor Blok ilk Analjezik
Blok Siiresi siresi Alma Siresi

Sekil 4.2. Gruplardaki duyusal ve motor blogun sonlanma sureleri ve

ilk analjezik uygulama zamani.
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Gruplar arasinda ASBU’ye geliste, ASBU’de bulunduklari sirada ve
sonrasinda kliniklerinde olgulen agri skorlari (VAS) karsilastirmalari yapildi (
Sekil 4.3.). (Tablo 4.8.) ASBU’ne hastalar getirildiklerinde, PSB ve SA
grubundaki hastalarin higbirisinde VAS de@eri 3'Un Uzerinde degilken, GA
grubundaki hastalarin % 15'nde VAS 3'lin (izerindeydi. Yine ASBU’de
hastalarin takip edildikleri sure igcerisinde PSB grubunda VAS=0 iken, SA
grubundaki hastalarin % 9,5'nde, GA grubundaki hastalarin ise % 55nde
VAS 3’Un Uzerine gikmisti (p<0,05). SA ve GA grubundaki bu hastalara agri
tedavisi uygulandi. Hastalar ASBU’den Kliniklerine taburcu edildiklerinden
sonra hastaneden taburcu edilen sure arasinda agri  skorlari
degerlendirildiginde, PSB grubunda sadece bir hastada (% 4), SA grubunda
13 (% 61,9) ve GA grubunda ise 14 hastada (% 70) VAS skoru 3’Un Uzerine
ciktt ve bu hastalara agri tedavisi uygulandi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Toplam analjezik tuketimi karsilastirildiginda, PSB
grubunda toplam analjezik (lornoksikam) tuketiminin diger iki gruba goére
istatistiksel olarak anlamli bigimde az oldugu tespit edildi (PSB grubunda 8
mg, SA grubunda 120 mg ve GA grubunda 144 mg; p<0,05) (Sekil 4.4.).
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VAS >3

Sekil 4.3. : Gruplar arasinda agri skorlarinin kargilastiriimasi.
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Tablo 4.8. Gruplar arasinda agri skorlari ve toplam analjezik tuketiminin

karsilastiriimasi.

PSB SA GA
Grup (n=23) (n=21) (n=20) P
degeri*
Parametre n % n % n %
o |VAS=0 23 | 100 20 95,23 1 5
o
T
& 0,00
2
5 | VAS1-3 0 0 1 4,77 16 80
m
— (2]
n | <
<
>
Z VAS>3 0 0 0 0 3 15
=
14
o VAS= 0 23 | 100 19 90,47 0 0
X
» 0,00
o
O VAS13 | 0 0 0 0 9 45
<
(]
o
fe ]
7 2 9,53 11 55
2 | vAs>3 0 0 ’
P
4
E |vas>3 1 | a03| ™ 61,90 14 01 0,00
X
Toplam Analjezik 8 120 144 0,00

Tiiketimi® (mg)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

? Analjezik olarak IV 8 mg lornoksikam kullaniimistir.
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Sekil 4.4.: Gruplar arasinda toplam analjezik tiketiminin

karsilagtiriimasi.

Operasyondan sonra, cerrahi memnuniyet karsilastirildi. Cerrahi
memnuniyet agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo 4.9.).
Tablo 4.9. Operasyon sonrasi cerrahi memnuniyet

Grup PSB grubu SA grubu GA grubu P degeri*

Parametre (n=23) (n=21) (n=20)
Miikemmel | 21 18 16
2 [yi 2 4 0,568
c
% 2 | Orta
] aE: Zayif 0 0 0
o
*p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Cerrahi sonrasinda hastalar ASBU’den transfer edilmeden énce ve
¢alisma sonrasinda hasta memnuniyeti agisindan karsilastirildi (Tablo 4.10.
ve Tablo 4.11.). Operasyon sonrasinda PSB grubundaki hastalarin tamami
anestezi uygulamasindan memnun olurken, bu oran SA grubunda % 80,5 ve
GA grubunda ise % 80 olarak bulunmustur (p=0,015) (Tablo 4.10) (Sekil 4.5.).
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Tablo 4.10. Operasyon sonrasi hasta memnuniyeti.

Grup PSB SA GA P degeri*
Parametre n % n % n %
= Miikemmel | 20 86 16 76,2 7 35
"E>’ Tyi 3 14 143 |9 45 0,015
< g Orta 0 0 2 9,5 3 15
2 g Zayif 0 1 5
T s Y
*p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
100+
801
601 O PSB
404 B SA
20/ OGA
0_
Miikemmel yi Orta Zayif

Sekil 4.5. : Operasyon sonrasi hasta memnuniyeti.

Calisma sonundaki
yapildiginda ise, PSB grubundaki hastalarda memnuniyet orani % 100 iken,

bu oran SA grubunda % 95,2, GA grubunda ise % 75 olarak tespit edilmistir

(p=0,015) (Tablo 4.11) (Sekil 4.6.).

hasta memnuniyeti

Tablo 4.11. Calisma sonundaki hasta memnuniyeti.

acgisindan karsilastirma

Grup PSB SA GA P degeri*

Parametre n % N % n %

= Miikemmel | 21 91,3 15 71,4 9 45

"E>’ fyi 2 87 |5 238 |6 30 0,015
< g Orta 0 0 1 4,8 3 15
2 g Zayif 0 0 0 2 10
T s Y
*p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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Sekil 4.5. : Calisma sonundaki hasta memnuniyeti.
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5. TARTISMA

Gunubirlik  anestezi uygulamalarinda, PSB ideal anestezi
uygulamalarinin  karakteristik 6zelliklerini kargilamaktadir. PSB cerrahi
uygulanacak bolgeye 6zel bir anestezi saglamanin yani sira, genel anestezi
uygulanmasi ihtiyacini azaltmaktadir. Yodun bir analjezi elde edilmesinin
sonucu olarak opioid gereksinimi azalmakta ve bdylece opioid ile iligkili yan
etkiler de sinirlandiriimaktadir. Postoperatif agri tedavisinde multimodal
yaklasimin bir pargasi olarak, uzun etki sdreli lokal anesteziklerin
uygulanmasi, anestezi ve analjezi sUresinin postoperatif doneme de
yayllmasini ve bdylelikle hastalarin agri sikayetlerinin azalmasina katkida
bulunmaktadir (50-52).

Bu vyararlarina ragmen periferik rejyonal anestezi gunubirlik
uygulamalar arasinda goéreceli olarak az kullanilan tekniklerdendir. Dexter ve
Macario’'nun (53) bir calismasinda Ulusal Saglik Istatistikleri Verileri taranmis
ve rejyonal anestezinin sadece % 8 oraninda uygulandigi tespit edilmigtir.
Anestezi teknigini uygulama becerisi, uygulama igin ek slre gereksinimi,
anestezi etki baslangic zamaninin gec¢ olmasi, guvenilirliginin degisken
olmasi anesteziyologlari PSB’larinin uygulamasindan alikoyan sebeplerin
basinda gelmektedir (53).

Biz, bu ¢calismamizda gunubirlik ortopedik cerrahide kullanilan anestezi
yontemlerini hemodinamik degigiklikler, yan etkiler, anestezi teknigi uygulama
sureleri, operasyon sonrasi hastanin ASBU’den taburcu edilme sireleri,
motor ve duyusal blogun sonlanma sureleri, agri skorlari, analjezik tuketimi,
cerrah ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirdik.

Calismamizda PSB grubunda SA veya GA grubuna goére
hemodinaminin daha stabil seyrettigi tespit edilmistir. PSB grubunda, temel
hemodinamik parametrelerden higbirinde indlksiyondan onceki degerlere
gore degisiklik saptanmamig iken, bu deg@erlerin diger iki grupta degistigini
g6zlemledik. Ancak, her U¢ grupta da bu degerler mudahale gerektirecek
degerlere ulasmadigindan, her uU¢ yontemin de hemodinamik agisindan
normal sinirlar igerisinde seyrettigi sonucuna vardik. Marsan ve

arkadaslarinin (54) alt ekstremitede uygulanan artroskopik cerrahi igin
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unilateral spinal anestezi ile kombine femoral — siyatik sinir blogunu
karsilastirdiklari  bir calismada, PSB grubunda herhangi bir degisiklige
rastlanmazken, SA grubunda ortalama arter kan basincinda belirgin bir
azalma oldugu bildirilmisti.

Calismamizda kardiyovaskuler ve norolojik komplikasyonlar veya dural
delinme bas agrisi ve idrar retansiyonu gibi yan etkiler gézlemlenmese de,
periferik sinir bloklarinda bu tip yan etkilerin spinal anesteziye gbre daha
dusuk oldugu Auroy ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada gosterilmistir
(55). Liu ve arkadaslarinin (56) gunubirlik anestezide kullanilan tekniklerle
yapillan randomize kontrolli calismalarin meta-analizlerini yaptiklari bir
incelemede ise, santral sinir bloklari i¢cin 15 ve periferik sinir bloklari igin 7
¢alisma incelenmis ve PSB sonrasinda bulanti - kusma oraninin belirgin
olarak daha az oldugu bildirilmistir. Spinal anesteziden sonra ise bulanti
kusma oraninin fazla olarak tespit edilme nedeni olarak spinal anestezi
sonrasi ASBU’nde hipotansiyon gelismesi gdsterilmistir.

Calismamizda anestezi tekniginin uygulanma sureleri
karsilastiriidiginda, PSB igin gereken surenin spinal ve genel anesteziye gore
anlamli olarak daha uzun oldugunu bulduk (PSB 14,30 + 3,64 dakikaya karsi
SA grubu 6,14 + 3,45 dakika ve GA grubu 4,55 + 0,88 dakika, p=0,00). Yine
cerrahiye hazir olma siresi de PSB grubunda diger gruplara gore daha
uzundu (PSB 31,5 + 6,41 dakikaya kargl SA grubu 13,43 + 2,63 dakika ve GA
grubu 3,75 = 1,33; p=0,00). Casati ve arkadaslarinin (57) gunubirlik diz
artroskopisinde spinal anestezi ile kombine siyatik femoral sinir blogu
karsilastirdiklari calismalarinda cildin temizlenmesinden lokal anestezik
enjeksiyonunun bitirilmesi arasindaki sure (hazirlik suresi) PSB grubunda
daha uzunken (PSB grubunda 8 * 2,7 dakika'ya karsli SA grubunda 5 + 2,1
dakika), cerrahi anestezi icin gegen sure ( cerrahiye hazir olma suresi)
acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (PSB grubunda
14 + 5 dakikaya karsi SA grubunda 15 = 6 dakika). Buna benzer bir
calismada ise, Cappelleri ve arkadaslar (58) unilateral spinal anestezi ve

kombine siyatik — femoral sinir blogu uygulamalarindan sonra cerrahiye hazir
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olma surelerinin benzer oldugunu bildirmiglerdi (PSB’nda 16 + 6 dakika'ya
karsi spinal anestezi grubunda 15 £ 6 dakika).

Calismamizda, periferik sinir bloklarinda anestezi uygulama suresinin
uzun olmasinin nedeninin uygulamalarin tamaminin bir anestezi uzmaninin
gOzetimi  altinda  anestezi  asistanlari  tarafindan  yapilmasindan
kaynaklandigini disunmekteyiz. Liu ve arkadaslarinin (56) yaptiklari meta-
analiz incelemesinde, santral sinir bloklari ve periferik sinir bloklari
tekniklerinin anestezi indUksiyon suresini uzattiklari bildirilmigtir. Ancak,
surpriz bir sekilde PSB’larinin anestezi indiksiyon slresini sadece kuguk bir
miktar (8 dakika) uzattigi tespit edilmisti. Bu sonu¢ da, uygulayicilarin
asistanlik egitimleri suresince rejyonal anestezi tekniklerini kullanma
oranlarinin artmasi seklinde yorumlanmigti. Yine, PSB’larini uygulamak icin
gereken ek slrenin ayri bir rejyonal anestezi blok odasi ve uygulayici
personel temin edilmesiyle azaltilabilecegi seklinde bir 6neride bulunmuslardir
(56).

Cerrahiye hazir olma suresinin literatirde vyayinlanan g¢alisma
sonuglariyla karsilastirildiginda daha uzun olma nedeninin ise, galismamizda
farkli periferik sinir blogu tekniklerinin kullaniimasi oldugunu dusinmekteyiz.
Calismamizda, cerrahi uygulanan bolgedeki kan akimini azaltmak amaciyla
pnomotik turnike konan yerin de anestezisini saglamak icin siyatik + femoral,
popliteal + safen veya ayak biledi blogu tekniklerinden birisini uyguladik. Her
teknikte cerrahiye hazir olma suresi farklilik gosterdiginden, biz bu bloklarin
hepsini periferik sinir bloklari bashgd: altinda birlestirdik ve cerrahiye hazir
olma surelerini tim bu bloklarin surelerinin ortalamalarini alarak hesapladik.
Bu da, blok surelerinin farkli olmasina yol a¢mistir. Taboada ve
arkadaslarinin (59) yaptigi bir calismada klasik posterior yaklagimla siyatik
sinir blogu, lateral popliteal yaklagimla karsilastirilmis ve cerrahiye hazir olma
sureleri bakimindan belirgin farkhlik oldugu tespit edilmistir (Klasik siyatik

grubunda 12+ 6 dakikaya karsl, popliteal yaklasimda 26+£10 dakika).

Yine, yapilan bazi c¢alismalarda PSB icin mepivakain kullanilmigtir.
Mepivakainin etki baslangi¢ suresinin bupivakaine gore daha kisa oldugu

birgcok ¢alismada ortaya konmustur (60,61,62).
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Calismamizda cerrahi islemin tamamlanmasindan sonra, hastanin
ASBU’ne transfer edilme sireleri karsilastiriidiginda PSB ile SA grubunda
transfer edilme sudrelerinin GA grubuna gore daha kisa oldugunu tespit ettik.
Bunun olasi nedeni, genel anestezi grubundaki hastalarin anesteziden
derlenmesi igin bir sture gecmesine gereksinim duyulmasidir. GA sonrasi
hasta uyanik olarak ekstiibe edilse bile, hastanin ASBU’ne transferi sirasinda
desatlrasyon, laringospazm, bulanti - kusma ve hemodinamik dedgisiklikler
gibi komplikasyonlara kargl bir sire operasyon odasinda takip edilmesinin
uygun oldugu bildirilmistir. Buna karsin, vital parametrelerde bir problem
olmadiginda operasyon sonrasi takip stresi PSB ve SA igin ¢ok daha kisa
surmektedir (63).

Calismamizda PSB grubundaki hastalar ASBU’den daha kisa siirede
taburcu edilmiglerdi. Casati ve ark. (64) ile Hadzic ve ark. nin (65) yaptiklari
iki ayri galismada, glnubirlik ortopedik cerrahi sonrasi ASBU’den taburcu
edilme sureleri bakimindan genel anestezi ve PSB uygulamalari
karsilastinlmis ve PSB’nun bu konuda belirgin bir avantaj sagladigi
bildirilmistir.

Ek olarak, bahsedilen her iki calismada da operasyon sonrasi hastanin
ASBU’ne transfer edilmeden direkt olarak klinigine nakledilebilme orani da
(ASBU bypass orani) incelenmistir. Casati ve ark. nin (64) ¢alismasinda bu
oran PSB grubunda % 50’ye karsi GA grubunda % 5 iken (P=0,003), Hadzic
ve ark.nin (65) calismasinda ise PSB grubunda % 72’ye karsi GA grubunda
% 24 (p<0,002) olarak tespit edilmigtir. Buna karsin, Liu ve arkadaslarinin
(56) yaptiklari meta-analizde, santral sinir bloklarinda ASBU’den taburcu
edilme suresinde uzama oldugu belirlenmis ve bu slrenin GA ile benzer
oldugu tespit edilmistir. Bunun aksine PSB’nda ise ASBU'ni bypass etme
orani artmistir. Biz, calismamizda bu parametreyi incelemeye katmadik.
Cappelleri ve arkadaslarinin (66) gunubirlik diz artroskopisinde PSB ve SA
tekniklerini karsilastirdiklari calismada, ASBU’den taburcu edilme siresi
bakimindan gruplar arasinda fark olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda
PSB ile SA’nin ASBU’den taburcu edilme siireleri bakimindan fark olmasinin

nedeni olarak, calismamizda kullanilan PSB’larinda lokal anestezik olarak etki
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suresi uzun olan bupivakainin kullaniimasi ve yine SA uygulamasinda ise 15
mg hiperbarik bupivakain kullanmamizdi. Halbuki Cappelleri ve arkadaslarinin
(66) calismasinda PSB’'nda mepivakain, SA uygulamasinda ise 8 mg
hiperbarik bupivakain kullanilmigtir. Bu doz farklihginin SA grubunda

ASBU’den taburcu edilme siiresinde gecikmeye yol actigini diisinmekteyiz.

Anestezi tekniklerindeki ilerlemelere ragmen analjezi halen hastalar
icin dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Apfelbaum ve arkadaslarinin
(67) yaptiklar bir calismada, gunubirlik cerrahide agri tedavisinde yetersizlik
oldugu arastirimig ve hastalarin yaklasik % 78’nde agri sikayetinin oldugu ve
hastalarin % 52'nin agrilarinin orta derece siddetli, % 22’nin ileri derecede
siddetli ve % 7’nin asiri siddetli oldugu bildirilmistir.

Calismamizda ise, duyusal ve motor blogun sonlanma sureleri
bakimindan karsilastirma yapildiginda, PSB grubunda blok sonlanma sureleri
her iki gruba gore anlamli olarak uzun bulunmustur (PSB> SA>GA, p=0,00).
Bu sonuca uygun bicimde, postoperatif ilk agrn kesici alma zamani
bakimindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin fark
bulunmaktaydi. GA grubundaki hastalarin buyuk bir kisminda agri tedavisine
hastanin ASBU’de takip edildigi sire icerisinde baslanmasi gerekmisti.
Halbuki bu durum PSB ve SA gruplari icin gecerli degildi. Yine, toplam
analjezik tuketimi karsilastirildiginda, PSB grubundaki toplam analjezik
tuketiminin PSB ve GA gruplarina goére belirgin olarak daha az oldugu
belirlenmistir (PSB grubunda 8 mg lornoksikam tlketimine karsin, SA
grubunda 120 mg ve GA grubunda 144 mg; p<0,05). Jankowski ve
arkadaslarinin (68) diz artroskopisi i¢in uygulanan PSB, SA ve GA
yontemlerinin karsilastirildigi bir calismada, postoperatif ilk analjezik kullanma
sureleri ve opioid alma ihtiyaci duyan hasta sayisi bakimindan gruplar
arasinda fark bulunmadigdi bildirilmistir. Agri skorlari agisindan bakildiginda
ise GA grubunda 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda agri skorlarinda belirgin bir
artis s6z konusu olmustur (p<0,001).

Korhonen ve arkadaslarinin (69) yaptidi bir baska c¢alismada ise,

gunubirlik  diz  artroskopisinde  selektif spinal anestezi ve GA
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karsilastirildiginda agri skorlarinin ve postoperatif opioid gereksiniminin SA
grubunda GA grubuna gore belirgin olarak daha az oldugu bildirilmistir (p <
0.001 ve p = 0.008). Buna ek olarak, Liu ve arkadaslarinin (56) yaptiklari
meta-analiz incelemesinde de periferik sinir blogu ve santral sinir blogu
uygulamalarinda ASBU’nde ortalama VAS skorlari ve analjezik kullaniminin
azaldigi  bildirilmistir.  Bu durum operasyon i¢in uygulanan blogun
operasyondan sonraki ddnemde de devam etmesiyle agiklanmistir.

Williams ve arkadaslarinin (70) yaptigi bir retrospektif calismada,
gunubirlik ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan 1200 hastada femoral
siyatik sinir blogu uygulamasi ile diger anestezi uygulamalari karsilastiriimis
ve PSB uygulanmayan hastalarin agri acisindan ¢ok daha fazla risk altinda
bulunduklari saptanmistir (p<0,04). Yine blok uygulanmayan hastalarda
hastaneye vyatirilma oraninin yaklagik 10 kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir.

Calismamizda cerrah memnuniyeti her grup icin benzerken, hasta
memnuniyeti acgisindan bakildiginda hem operasyon sonrasinda hem de
¢alisma sonunda hasta memnuniyeti PSB grubunda istatistiksel olarak
anlamli  bicimde daha fazlaydi. Buna kargin, agri skorlarinin yuksek
olmasindan dolayi en disuk hasta memnuniyet skoru GA grubuna aitti. Bu
durum, Jankowski ve arkadaslari (68) ile Spasiano ve arkadaslarinin (71)
yaptiklari calismalarda bildirilen sonuglarla uyumludur.

Yine Liu ve arkadaglarinin (56) yaptiklari meta-analiz calismasinda
mukemmel hasta memnuniyeti oraninin PSB uygulamalarinda GA’ye gore
daha yuksek oldugu bildiriimigti (% 88’e karsi % 72; p=0,001). Ek olarak,
popliteal sinir blogu ve ayak bilegi blogunun karsilastirildigi bir ¢alismada
Migues ve arkadaslari (72) hasta memnuniyet oraninin ylksek oldugunu
bildirmislerdir (ayak biledi blogu grubunda % 96 ve popliteal blokta % 96,1).

Biz calismamizda hastanin hastaneden taburcu edilme surelerini
degerlendirmeye alamadik. Hastanemizin merkez hastane olmasindan dolayi
ve bu nedenle hastalarimizin ¢ogunlugunun il disindan miuracaatlari
nedeniyle lokal anestezi altinda gergeklestirilen operasyonlar haricinde

hastalar komplikasyonlarin gézden kagiriimamasi ve resmi islemlerden dolayi
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erken donemde taburcu edilememektedirler. Ancak, yapilan calismalarda
birgcok merkezde de anestezi yonteminin hastalarin taburcu edilme surelerini
degistirmedigi bildirilmistir (73). Liu ve arkadaslarinin (56) yaptigi ¢calismada
da bunun nedeni ortaya konamamig, saglik personeli ve hastalar arasindaki
goris ayriiginin buna neden olabilecegi 6ne surdlmustar. Ambulatuar
Anestezi Dernedi’'nin yaptigi bir calismada hastalarin sadece %56’nin
gunubirlik cerrahinin uygulandigi glnde taburcu edildikleri tespit edilmistir
(73). Belki de hastanelerde gunubirlik anestezi ydontemlerinin kullaniminin

arttinlmasiyla bu tar problemler ortadan kaldirilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada gunuUbirlik ortopedik cerrahide kullanilan anestezi
yontemlerinden olan periferik sinir bloklarini, genel ve spinal anestezi ile
hemodinamik degisiklikler, yan etkiler, anestezi teknigi uygulama sureleri,
operasyon sonrasi hastanin ASBU’den taburcu edilme sireleri, agri skorlart,
analjezik tuketimi, cerrah ve hasta memnuniyeti agisindan karsilastirdik.

Sonugc olarak, calisma protokolinde belirtilen anestezi teknikleri ile,

1. Her Ug¢ anestezi yonteminin gunubirlik ortopedik cerrahide
guvenli ve basarili bir bicimde uygulanabildigini,

2. Periferik sinir bloklarinin anestezi teknigi uygulama suresi ve
anestezi uygulamasi sonrasi cerrahiye hazir olma suresini
spinal ve genel anesteziye gore uzattigini, ancak
operasyondan sonra ASBU’nde kalma siiresini ise anlamli
derecede kisalttigini,

3. Periferik sinir bloklarinin operasyondan sonra agri skorlari ve
analjezik kullaniminda belirgin olarak azalma saglamasi ve ilk
analjezik kullanma gereksiniminin ¢ok daha ge¢ ortaya
cikmasi ile postoperatif agri tedavisi agisindan genel ve spinal

anesteziye gore daha etkili oldugunu,

4. Her U¢ anestezi yodnteminin iyi bir cerrahi memnuniyet
sagladigini,
5. Periferik sinir bloklarinin ise hasta memnuniyeti yéninden

diger anestezi yontemlerine goére daha Ustun oldugunu
saptadik.

Bu sonuglar ile, 6zellikle gunubirlik ortopedik cerrahide periferik sinir
bloklarinin diger iki anestezi ydntemine gbre daha Kkaliteli bir anestezi
secenedi olabilecegini duslinmekteyiz. Periferik sinir bloklarinin gunluk
pratikte daha fazla ve hak ettigi miktarda uygulanmasi igin egitim pratiklerinin
arttinlmasi, bu yontemin spinal ve genel anestezinin bir alternatifi olarak degil,
basli basina emniyetli ve basarili bir anestezi yontemi oldugunun cerrah ve
hastalara iletimesi gerekmektedir. Ozellikle rejyonal anestezi yéntemleri igin

ameliyathanelerde ayri bir induksiyon odasinin ayrilmasi, periferik sinir
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bloklarinda anestezi uygulamasi igin gereken sureden kaynaklanan zaman
kayiplarini ortadan kaldiracak, bodylece ameliyat salonlarindaki doénguyu
blylk oranda arttiracaktir. Yine PSB’nda surekli kateter tekniklerinin
kullaniminin arttirlmasi ile intraoperatif donemle baslayip hastanin taburcu
edilmesinden sonraki doneme uzanan etkin ve guvenli bir analjezi saglanmasi

miUmkin olacaktir.
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